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

R
Conditions générales :
- cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné I
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ;
" La validité de |la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation L
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéc .‘mx‘;
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques mnsf‘
que pour tous les actes effectués en série ‘
. En cas d’acsident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dJ

soins
|
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 | ordonnance médicale pour toute demande de remboursement 1

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

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

Rééducation

- er ite préalable renseignée par le meédecin 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

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.

" La facture doit étre 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 '

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

—

a MURRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personne

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

r < Declaration de Maladie
MUPRAS

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

NO W21-720684 .

YA A

Q(Maladie U pentaire DOptique l:]A

Cadre réservé a Ladhérent (e) - —

Société

D Autre

Matyicule

Actif 53 Pensionné(e)

FARMODTT .

Date de naissance : Ag/ L{/ /l
Bt ,O_%&Q(’mu, JL ‘n‘v.L. qa.cc“% CMJ&*-‘&

Nom & Prénom :

Adresse

= 0&&.{\{?‘0 k{q‘% Lkl‘c DH..

Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin

 S——

Date de consultatio (f O

Nom et prénom du malade z. [ ’

Lien de parente

Age
O enfan

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confident 'ngk.!ﬂqur‘-’ es renseignements sous plconfidentiel a I'att
-~
médecin conseil de la Mutuelle e =
3 B

»-
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rens'agnemebts portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dnnnpes personneiles
Fait a: &@" G- 1),}'/9}/2#’1&

Signature de I'adhérent(e) :
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Dates des I Natures des | Nombre et
i . |
Actes | Actes | Ceefficient

o EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Phafmaaien
ey Date
ou du Fourhisselir' &
o -
4sE |99/
Iy .
|
|
I ) ) |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] R < Y i ' T '
Cachét gt signature du Désignation des | Montant J { t
Date 2 ‘ Y |
Laboratoire et du Radiologue Caafficients | des Honoraires | - T
- e ! { : ‘ R
,,,,,,,,,, } 1 } —
fovereerereeeereensieeeed . il [ [ | . o
[ T [ — 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
—— I L T ’ YT ans KAAETICATORE
H CCEFFICIEN
3 NFES TF ;',\,,"‘ i
AUXILIAIRES MEDICAUX : 14335¢ —
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé | D )
du Particien Soins | AM PC IM IV des Honoraires ;
" 1 | t ir--— - 8 ‘ :J-b
i N =& T : (Création, remont, adjonction)
j i g , e ; “, TO t TqQUE > 3 e -
. I Lo D ————» G . -
l 1 [ t ) B —
i
RS>
VOLET ADHERENT - v _ | —
LEXE
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous | 7

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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« Dr. El Mostapha Aziz ALAOUI lasall Gole juie yerssull

Neurochirurgien ol g ol (3 s
Chirurgie de la colonne vertébrale $ria)l 3gaallyolac¥l f L
Electroencéphalog_r_aphie 'tf.m el ladazll
SlLalad oo s gl 223y (18
bty - Ol aa G jamall Lol
05 22 86 41 00 .l
doctoralaoui(@hotmail.com :3s sttt 4y nlf
aeally

18, Rue Abou Maachar guertier des Hopitaux

(a coté de Radiologie Anoual) - Casablanca
Casablanca - TéL.: 05 22 86 41 00
E.mail: doctoralaoui@hotmail.com

Sur Rendez-vous

Casablancd, 1o . szt Ghlmad) J50

29/06/2022

En cas d’urgence contacter Clinique Anoual au Tél.: 05 22 86 02 07/08/09/10 : a5l - Jlgil famenas g luall Alamazodl S¥l
Patente : 36300235 - 1.F.:42023905 - N® CNSS: 2359330 - ICE: 002051462000048
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4 mg

NOVARTIS

“Sirdalud

Tizanidine

Par voie orale
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4 mg 30 comprimeés sécahles / Sl s a5 3

Slrdalud

4mg 0 comprimes sécable
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