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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

"
Conditions génerales :

*  Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diiment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
"  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
‘a mutuelle,

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
-

LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de trattement.

®  Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J
~
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
o] Prise en charge : pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

a caractére personne!

MUPRAS :Centre Allal Beis Abdellah - béme Etage Angle Rue Moharmed Fakir et Bue Ailal Bor Abdellah - Quartier de I'Horicg

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

2a

Q]Autres
—

N® w21-622845

CLezh

. Maladie O pentaire g Optique

Cadre réservé a 'adhérent [e]

5 per,gm D s

Date de naissance Ao

Matricule :

M Actif

Nom & Prénom -

‘_ ro). w,m,sm [y 8

Adresse iy
”2@
T bk el i - Total des frais enga,gii::‘o

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

kny

Date de consultation : - '&.}

&ag

] Lui-méme

\&ibQ_s».J\

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade -
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pers;:mneﬂes |

Fait 3 : W B T te:: /1)\.# /Lﬂ.z;!" y L...-
Signature de I'adhérent{e) -y

VOLET ADHERENT M ZA"O
Déclaration de maladie  N° W21-622845 M Ao+ 4o §9

Remplissez ce volet, découpez le ot conservez le.

: : Matricule :
|l sera nécessaire de le présenter pour toute
R sbon cidcisre Nom de I'adhérent{e) oy
Total des frais engagés e A o WS
Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dBPBE 1w s s




Montant détailié
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
al Jaigment des Actes

Cachet du Pha
ou du Fou

Date

\B_.sa_::;._.gu...'\;u...._.k_....,......\_fb_m_

chet et sighaturs du’) | tata Designation des
- Lahora{ors ét QH Raﬂldogue Caefficients des Honoraires
A
(‘.r ‘t P P LT L T e E P

Cachet et signature
du Particien

AM PC

des Honoraires

* | est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

=

A izg;.‘“zéizﬁ‘}%%i;;g{ :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou

de traitement canalaires, ainsi que e bilan de 100F

Nature des
Soins

Dents

g Ceefficient
Traitées

we:l L L]
e S i
CCEFFICIENT
DES TRAVALX
i
MONTANTS
DES SDINS
 —
ey
DEBUT
DEXECUTION
e ——
P
FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creéation, remont, adjonctian]

Fonczonnel, Thérapeutque. necessane a ia professon

CLEFHCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur ZRIKEM Karima
Ep. HIMMI
Pédiatre

Maladies du Nourrisson et de I’'Enfant
Allergie - Asthme
Exploration Fonctionnelle
Respiratoire
Ex-Enseignante a la Faculté
de Médecine de Casablanca
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68, Rue Zerhoune - Casablanca - Tél. : 05 22 29 31 60/68
Urgence : GSM : 06 61 45 52 4% - E-mail : zrikem_karima@hotmail.com
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Composifion qualitative et quantitative : Fer 80,000 mg. Sous forme de sulfate ferreux
désseché. Excipient q.s.p. un comprimé pelliculé m_u_..&nnaoam thérapeutiques: Ce
médicoment est un apport en fer. Il est préconisé dans |'anémie par carence en fer et pour
prévenir cefle carence pendant lo grossesse lorsqu'un apport alimentaire en fer est
insuffisant. Mode et voie d'administration : Avaler le comprimé enfier avec de |'eau. Ne
pas sucer, macher ou garder le comprimé dons lo bouche. A prendre avec un grand verre
d'equ de préférence ovant ou pendant les repas, en fonclion de la folérance digestive.
Tenir hors de la portée et de lo vue des enfants. Lire la notice avant ufilisation. Pas de
précautions particuliéres de conservtion.

I

118001"103041

Tardyferon’ 80 mg

30 comprimés pelliculés
Distribué por COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsakle : Amina DAOUDI
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diphtheria, tetanus, pertussi and polo
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excipients

TETRAXIM Sarofi-aventis Marac,

Vaccin diphtérique, tétanique, coque Roure de Rapay -RP.1, L/ et
poliomyélitique (inactivé), adsorbé / N febad Casablanecs lular,

i

component) and poliomyelitis (inacti ;f‘;l’_a\;“:'” '?1331 ser 1 dose
comon st s [INTRED
pension for injection (0.5 mi in prefied syr 5 ll3 390 Y ]|
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