COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
adre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné. J
adre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
alidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
ntente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
ins.
acie :
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 'opticien sont & joindre 2 Ia feuille de soins.
éducation :
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 & la feuille de soins.
entaire :
Erf 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 & 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.
MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben

-Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 -

Abdellah - Quartier de I'Horlo
WWwW.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° M21- 065184

(JMaladie (JDentaire (JOptique UAutres
Cadre réservé 3 'adhérent (e ~ T e —
Matricule :.... 270y 2. 0) ......... — | ...] ........ Sh e R ——— [ Ea.%% ...... (/{ ...............
O Actif Pensionné(e (0 AUEPE et
Nom & Prénom :. @QU%_‘J\\ ‘{' Q}ﬁn‘l—‘; T»A =
Date de naissance :...{ '. ........ 1 / ................ \ .......... B T
Adresse :. l\L l{}‘(ﬂ {B ﬂ [ é"/\[.,, ........... LL Q—*L’) .........

Cachet du médecin :

Date de consultation : L.";f ......... L/ ...... «3_42,

Nom et prénom du malade Q.c’c&u.gu)u\__u%@\’lém ............................. AQE.anna..... e
Lien de parenté : O Luirmeme D Conijoint () Enfant
Nature de la maladie :. C_.w L MEM S
En cas d'accident préciser [eS CAUSES Bt CIPCONSLANCES | ....ivi..oc it ceie e eeeesssesame s e s oanee e e eeeeeneeeeneens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer fes renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssancp de la clause relative a la protection des données pergannelles.

Faita:. . Labdokancen te: Ol AQA /. RAslz.
Sign~* ‘e I'adhérent[a])..g..‘. )

‘




Dates des [ Natures des Nombreet | Montant détaillé ﬁachat et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires %@g:antié ﬂabrp_n;nt des Actes
s r)p‘f' y Important : )
' Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilg
c s ; ; Dents | Nature des | . 7
DENTAIRES Ceeff t
Soms BN Traitées Soins e~
J : . =
l w CCEFFICIENT
T DES TRAVAUX
- Dal:e Montant de la Facture ‘ 1
JE”EE GAL
oL __ij_..l?fl{{ _________________ = S Y ’

77, LAMBANL.., MONTANTS |
| y Fle U“ fD e S M I DES SD!NS .
| Tél - i Dlancg | ..., ! {

- 0§ ¢2 ,' s t S
._..______r\PL quu ‘2 1 R N ——— |

| O [ EARRLRRSR SR ;
| i DEBUT
| T ‘ D'EXECUTION |
| ' ANALYSES - WIMMPHI | : {
| Cachet et signature du Date Désignation des Montant ; [

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘ 1 .
et st o O RS \ | FIN j
________________________________________________________________________________________________________ | : | DEXECUTION

‘ [ T —
| | — .. —— M e s o e ‘ ‘ l
i 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................................................................. Al MASTICATOIRE ‘
CCEFFICIENT 1
) DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX =
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
...................... MONTANTS |
________________________ DES SOINS
------------------------- [Cr‘eatlnn remont, adjonction) —
""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................. DATE DU i
DEVIS !
DATE DE
L'EXECUTION

““-MJSA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




@ AKDITAL | Dr. Kamal LAHBABI

, _ . Oncologue - Radiothérapeute
Centre International ¢'Oncologie Casablanca Ancien interne des Hapitaux de Rennes

CLDJ_L” _J|JJLJ rGUg.\Jl 8.\1.&2] U,Ig_]ﬂ )5}.0_” Ancien praticien de l'institut Bergonisé-Bordeaux

Casablanca, le.......ococeereevrmereensnonesns

28/01/2022

Mme REDOUANI Bahija
35 W {
“ 1/ CHEMOSET 8 MG (JL. QUjJ&' ? .

lcp x 2/j pour 5 jours matin et soir 1/4
d'heure avant le repas

2/ MOTILIUM SIROP

1l cuilere trois fois par jour 1/4 d'heure avant
le repas pour 5 jours

T;cgg-’}l \

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 8228 - Fax: 052299 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
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CHEMOSET"

Ondansétron

LOT:0106323 EXP-09/24
PPV: 357DH00

CHEMOSET

10 Comprimés Pelliculés
\'.)AFRJC-FMII

Voie Orale -

10 coms

Respucter o doses prescrtes

CHEMOSET® 8mg .

ROEA

10 ccmpnmés pemcules
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Lot N
EXP
PPV
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