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

bonditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &4 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actaes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & 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 l'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.
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ucation :
‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
educations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :
cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
ligatoire avant le début de traitement.
facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
e et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

is.

resses Mails utiles

lamation : contact@mupras.com
e en charge : pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

personnet:
: Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
M T
g Acticns S N P19-nn37620

de Royal Air Maroc

(JMaladie ODentaire JOptique > 9 OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) "

Matricule Llé ..... .5% .......................... Société : ...... ,‘QFTH ..................................................

O Actif & Pensionné(e) (0 AULPE Lot ee e

Cadre réservé au Médecin —— . -

Cachet du médecin ;

Date de consultation : 3)&/(1/‘2@,24

y 2 P . ~
Nom et prénom du malade: ........ G, 35 T 'i‘, ’AHQ.\({LL’,\*‘* .......... Age:....G.-..\.f—'.‘.-.;;,
Lien de parenté : O Luiméme & Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :.......................... L'\TG .....................................................................................

En cas d'accident préciser Ies CaUSES €t CIFCONSEANGES : .3, | s ....ceeaiTorseedabs ssteseesssesenssnssesarmnsesssesseraseenns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commuriguer les_rénseignements-Sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés.sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conn?iasance de la clause relative & la protection des données personnelles. o 7
Faitd: ... e P 15:0Y..£0.9.7 Lo/
Signature de I'adhérent(e) : “/ ....... e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES  _———_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Ex. Attaché au Service de
cardiologie du

CHU Hassan 11 de Fes

- Echocardiographie
- Epreuve d’Effort
- Holter ECG

SYNTHEMEDIC O
17 rue zoubeir briou al asuam roches
noires casablanca

HYTACAND

18 mg/2.5 mg Cp

Bte de 30
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Mme BAHRI RANIA 61 ans
ORDONNANCE o O

SYLbSL= ARk LI XD
HYTACAND 16/12.5
1 cp le matin apres repas*

b= 0 x3

DETENSIEL 10 MG

F A

A ‘g
1 cp le matin apre as

ROSUVAS SUN 10 MG
1 cp le soir aprés repas

KARDEGIC 75MG

1 sachet au milieu du dejew’iefc“‘

n, Lﬂrt NOADY

LEVOTHYROX 100uG
1 cp matin a jeun
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Distribué par: Cooper Pharma, 41
Rue Mohamed Diouri 20110
Casablanca, Maroc Amina Daoudi
Pharmacien responsable

Sous licence: Merck Santé

37 rue Saint-Romain

69379 LYON CEDEX 08
Fabricants:

Merck KGaA,

Frankfurter Strasse 250,

64293 DARMSTADT

Allemagne

6 L 180017102020

Liste Il - Uniquement sur ordonnance

6”118001 102020‘|

Levothyrox® 100 pg,
Comprimés sécables B/30
PPV: 24,40 DH

7862160342
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