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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre 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 iimitée & 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 actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la 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 a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

pec@mupras.com

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

aractére personnel.

JPRAS : Centre Alial B

Déclaration de Maladie
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~JZMUPRAS

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

(JMaladie (JDentaire
Cadre réserveé a i'aZbér‘ nt (e)
Matricule @.......cccceeeeeeeeen ? i f)[ ................ Société : .

(O Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom :.......ccccceeemvrmescereanns 2

() Optique

>

T s sn sz Total des frais Bngages ... ... g Dhs

Cadre réservé au Médecin - —

Cachet du médecin : ==

Date de consultation: ............. e o= R

Lien de parenté : (J) Luikméme () Conjoint

Natira dela maladie L.qcaananussnnnemaasnuningsinsarmsnssaas M rdglie

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaNCes : ...........c.cccccceuneniilin R— G S R S

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

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

PO oo ssuinss S —— Y A T JS—
Signature de I'adhérent{e] :
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itions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre dament 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 &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigge pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthapédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
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Cadre réservé au Médecin : ”

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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. ) )

- : e : " . . ‘ Cachet du médecin : |
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 l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.

ducation : Nom et prénom du malade :

‘entente préalable renseignée par le médecin scripteur est exigée avant le début des séances de . g
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

taire :

En cas rothéses ou de traitemen nalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuill sgins est . ’ Y : : :
de p Iement: canc P 9 - £ oa Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

J

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

. . ‘ ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

A ) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
fadia:nt: Aflection Longus Dunks ALD st-ALC: Feit 8. g, Sl L 22 ca Le: . - YA
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' adherem:[e] -
mois. )
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Adresses Mails utiles

Reclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .+ nnhia QUL : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaille! | Cachet et signature duMedecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins
. Actes, Actes Ceefficient des HonorairesCpfattestant le Paiement des Actes
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" CABINET DE MEDECINE INTERNE ET DE GERIATRIE
Dr. Mustapha Oudrhiri

Spécialiste en Médecine interne et en Gériatrie
Diabétologie - Echographie générale

Ancien médecin des hopitaux de Paris =
Ancien médecin de I'hépital militaire 'S:'\
Mohamed V de Rabat Ty
Membre de la Société Francaise

de Gériatrie et de Gérontologie (
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. Azix 500 mg 4 = E P, " =
1 Comprime/jte matin pendant 03 jours §§ ol
rYu Nl Hllllllﬂllllllllll lj
o T 115088'81 1465

wr 1 sachet "/2h apres les repas, matin, midi et soir si diarrhée

6 ‘ . Oscillococcinum 2090 - U SA
1 sachet. matin, midi, soir.pendant 10 jours \ g b

PPV : 71 DH 80
% .
4. Profenid 20 mg

L ["’ ' 1 Comoti né, matin pendant 10 jours
% ' 5. No-dol ¢..due | ‘ LA TRL O,
2 \Z _— 1 Compri né matin,et soir si douleurs I “1“ ;

o Amoxil 1 g

55 g) cp matin 2t soir apré}..»les jepas, pendant ¢35 jours
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CJ WWW.droudrhiri.com 2 E-mail : oudmus@yahoo.fr

Q 49, Bd, 2 Mars, Imm les Roseaux, 2éme étage, Appt. N°7 (3 cété du lycee Mohammed V) - Casablanca

&: 0522 26 02 46 /0522 26 1104 - (O : 06 66 35 25 99
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Spécialiste en Médecine interne et en Gériatrie
Diabétologie - Echographie générale
Ancien médecin des hopitaux de Paris
Ancien médecin de I'hépital militaire
Mohamed V de Rabat

Membre de la Société Frangaise

de Gériatrie et de Gérontologie

Casablar®a, le :

14/03/2022
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A’],' 1. Ipradia 500 mg cp
1 Compriimeé matin.et-soir apres repas pendant 04 mois

g s

2. Triatec 5 mg

u Con;pnme e matm @endant 04 mois =
L'y § W

\2’\, 3. Mebo

1 applicat.on/j pendant 15 jours

PPV: 140,00 Dhs

INPE : 0911656
CJ WWW.droudrhiri.com = E-mail : oudmus@yahoo.fr

9 49, Bd, 2 Mars, Imm les Roseaux, 2éme étage, Appt. N°7 (a coté du lycée Mohammed V) - Casablanca

:0522260246/0522261104-(0 :0666 352599
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