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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 cumpt.e'r de la premiére consultation.

L'entente pr-éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multipless, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles ' ' W
Réclamation : contact@®mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

re personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allai Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

N? M21- 7059480

(U Dentaire (JOptique (OAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule :...... P [y Wil IR Société :

() Actif () Pensignné(e) () AUtre: oo, ___________ ‘_“.' ...... | ......... eetemmraasiin
Nom & Prénom :................ gﬁ ..... DA .H ............... N‘ﬁOEAD ...................................................

Date de naissance ......... S .

DAAPESSE .. eoeeeeeeeieere e e e e e e e e e e e e eeeeesemsmmssmssm—eeeeeeeeeemeeeeeeemeeseemssstsmssmsssssssessessssseseessstetttetsbasnaneeaeeeetinnrnsnannn

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : .............  — T - .. d.JU IN 7 07
Norn':et prénom duimalBde .. . o figgrimgim e i s tfs s ress e soronss Agei.......cccoceeeene.
Lien de parenté : (O Luiméme D.Donjcnnt (J Enfant

NatUre de 18 MAIATIE :.........ooee e et e s e e e s s s s e s s e s e e e saean s
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES . ...........c.cccceersreerrueiiseerssssesssneessseesesssaessnseesssesasas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>y

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fat 8 0o o A Fizee ossnis et
Signature de I'adhérent{e) :




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

Conditions générales :

" Lle cadre réservé i 'adhérent doit étre dument renseigné.

" Le cadre réservé au rnedecm doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*®  Lavalidité de la fouille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

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

*®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dd
s0ins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*®  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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 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 I'égard du traitement des donnees

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N W19-599106

X Maladie Upentaire O Optique UAautres
Cadre réservé a 'adhérent (e)
u ! o e T
Matricule é‘ “ Société : '\1\-"-« / el ;,. LR Lo

O Actif E’Pensnonne(e] D Autre :

iy ik Pelindns Foaﬁ) H M D ‘:/
Date de naissance : /’;/:‘9 3/50

Adresse : A‘G\"—‘v?'( Mj/émfﬁ% MVHQUA/;/M

2,@ ? &I, Dhs

- Total des frais engagés S i

Cachet du médecir

Date de cunsultatuof»: et 5 0 e / -l’).é;g,
Nom et prénom du malade F@‘* AD\&» A0 &é\b i GOttt

D Lui-méme !

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStANCes : -«

Lien de parenté : O Conjomt O Enfant

Nature de la maladie : i W

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur Iexactltude des rensengnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

:;::;Pnsécgzj';aa'n? cl &’. el:gtwe ala don::r?slwnne"? — 020}-/

Signature de i'adhére-nt(e) 1

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng

et conservez le.
nter pour toute

Remplissez ce volet, découpe
Il sera nécessaire de le pr
réclamation ultérieure. °

Matricule b

Total des frais engagés := )(;5
Date de depot ...... @.,A-ra

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




~
RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature-du Médecin
Ceefficient des Honoraireg, | attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pne de préciser la dent traitée, l'acte pratuque en indiquant la nature des soins

! A Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Distribué par MSD MAROC.
AMM N°: 268/19/DMP/21/NRQ.

PPV:437,00 DH.

Liste 1

Liste | - Uniguement sur ordonnance
Titulaire de 'AMM au Maroc
Merck Sharp & Dohme

Uniquement sur ordonnance -
166, 168 Bd Zerktouni

LI

Casablanca- Maroc

#>1a 1000 / a3la 50 Sagils
Comprimés pelliculés; 4ilia Lol i
Sitagliptine/chlorhydrate de metformine;
151 gl (gl [ Cuinlalion

Merck Sharp & Dohme B.Y
Waarderweg 39

2031 BN Haarlem
Pays-Bas




