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

¥

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 a joindre & la feuille de
sains.

rmacie :

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 &tre
jointes-&-ordonnance médicale-pourtoute demande de rembourSenTent:

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 2 la feuille de soins.

ducation :

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 |
taire :

a feuille de soins.

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

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

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )

; . )
Adresses Mails utiles

: contact@®mupras.com
pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

ctére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

XMaladie

Al~MUPRAS Déclaration de Maladie ‘

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

N° M21-

UDentaire (JOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) A 7 [ : -

164392

Matricule :........&= 2. ...

OJ Actif E Penilonne[e}v
Nom & Prénom i........oada Nl b Lu.. / 6 ..................... H’/Yl ED .....................................

/b//L ........... 74'7&6 ______

Date de naissa

Cadre réservé au Médecin 2

Cachet du médecin : /F\?

Lien de parenté :
Nature de la maladie :... D\r__.&"e*.ﬁ, .............................................................................................
En cas d'accident préciser |1es CAUSES L CiPCONSLANMTES | ucvrrmmmssssosseeeeeeaseesioniasasiassnnmssnsmsmnmmsmsmmemsnssssnsnnes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les Perwsengnemems sous ph confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle I D

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

st R v A R

Signature de l'adhérent{e) : ................. £
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Important :

¥
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Dr. Ghita MAMOU : g—oloo A 5y |
Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie, CRCON | FRRNY | PN [ azaiasd
Maladies métaboliques et Nufrition i i 4288 HJ;.;A u-':i" :J'a\fei

Diabéte, Cholestérol, Obésité, Thyroide, Goitre
Troubles de la croissance et de la puberte
Pathologies surrénaliennes et hypophysaires Loalsd)) saall | geill G WIS 18 ,0)) saall

Casablanca, le : 2.\ \l\lob'l :
Nom : (Y mm ?Q‘QAYY\-L,,._. .....................

WL
651041\115 r\{\\qr D= | flo-eo)|

g 1 et
‘}.),,' ) _,_‘__,I -ﬂ 5 ot

saud) e

0522237071 : Gl - el )l = 19 03) — ol 1 alledl = (Uiylow Byl 3 by ilag 1 ¢ 5Ls 230 . sy 1 sliad

Espace Roudani. 230 Bd Roudani (ex Route d'El Jud:do) 4éme éfage - N° 19 - Casablanca - Tél.: 05 22 23 70 71
GSM : 0678 93 68 96 - E-mail : mamoughita@gmail.com




;220041
: 03/2025
. 57,80DH

Lot
EXP

PPV

Lk lof 30 x=

B COODOPER

PHARMA

=]

LD-NOR 10myr ()

30 nwic::: s pelliculés

1l

611138000

Dmmm._ﬂ




JUikall Jylite e lasay Jaias
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GALVUS MET® 50 mg/1000 mgO
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV : 390.00 ®H

P
- Galvus Met*

50 mg/1000 mg

60 Comprimés pelliculés

—_—
—_—




JUikall Jylite e lasay Jaias
Lsio da 50 30 54 ¥ 3, 4,0 § Bias
Ligh ol e laany Talall Jabs ol gull Biay
olgalt Jlansil L 5l el )5 cans

0 5 onlesli Ge gl B0 Je cilia yad S g 5ian
il glall faa 3all B8l T3l

6" 118001 " 031092

GALVUS MET® 50 mg/1000 mgO
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV : 390.00 ®H

P
- Galvus Met*

50 mg/1000 mg

60 Comprimés pelliculés

—_—
—_—







A 1111 TN—_—

[




A 1111 TN—_—

[




