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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

- 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 3 mois a3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

" En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d¢
50ins

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

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

Optique :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

®  LUentente 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

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 6

maois J

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@ mupras.com

O~ Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS t 3 t b

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

MMaladie O Dentaire O Optique

N w21 711972

/ \ 776"

DAutres

Cadre réservé ai QZerem (e) ]’ipﬂ
Matricule : T‘g o Société : - maieaie

C] Autre
a7/1992
O&ﬁkﬁp Qﬂ—\\’\r\\/‘ Cm.. L HMJ

C] Pensionné(e)

Nom & Prénom : - Cx\t\z_{_’\b\“
AO

Qg Stdt

Actif

Date de naisggnce ;-

Adresse :

3

~
Cachet dumédecin :

Date de consulfation,;
Nom et prén6m dimalade
Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie ;-

O X R R Q\’b iy e
P ’E)
(S 2 D 9 €
{)6” q Z u2 g’o Total des frais engagés v;_\\\ 3 '(J,ﬁr)\’ D 5|
\-'i‘ Q‘(C‘" oy \’.\\‘J
Cadre réservé au Médecin [ “‘ T v-'\,h a
O
5

0

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rengmgneme?ﬁs ?jof'te's sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris nalssanc de la clause relative a la prbo{ectlon ‘des données personne!fes
Fait 3 : O Lx Le: )? Y
/

Signature de I adherent(e) *

1RO,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Montant détaillé
Aes Honoraires

Nombre et

Cachet et signature du Médecin
atfegtant le Paiement des Actes

Ceefficient

; N\

;"?ﬁgj E -

Cachet du Phaginaeten LT
ou du Fu&cﬂi;-“'sgur. > |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Ees Ceefficients

Montant
des Honoraires

[ .................... do e e
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
-
VOLET ADHERENT ,
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

A
$ MONTANTS r
: ¢ DES SOINS |
‘__—mu—b (
:. 2 (i | EBUT
RS s XECUTION
{ h 3
\J
B e
‘ FIN
1 T
): D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE — 3
H CCEFFRICIENT |
ES TRAVA ‘
D— -G
= N
B |

[Création, remont, adjonction)

DATE DU

DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Cabinet de Pédiatrie
Dr EL ALAMI()

Docteur EL ALAMI Abdellatif bl we caladl ) gisull
Spécialiste Pédiatre el s JGLYI Ll 5.l d_sd_ual_.a.nl

Ex-Enseignant a la Faculté de Médecine o) lall L s 3]
de Casablanca = Y LIS, Ly

i . . N ‘am
Fibroscopie Digestive Biopsie Jejunale 4 gl Hleadl Jalall bl

Sur Rendez-vous

05 22 31 95 00 : kgl - eludaadl Hladl (53l 95 Ladaws wila) b 11 g )L 87
87, Bd. 11 Janvier (a coté du cénima colisée) - Casablanca-Tél : 0522 319500
En cas d'Urgence, Contacter GSM : 06 61 13 83 40




Fabricant responsable de |a libération des lots

Pfizer Manufacturing Belgium
Wyeth Pharmaceuticals Rijksweg 12 LN
=5 = New LaneHavant B-2870 Puurs
RB325 :%3 Hampshire, PO3 2NG Belgique
g% ‘é ge Q Royaume-Uni
S Z ‘i%‘\’i "D O0° ) . |amvsooveases |
2 223 | Peenwr@ O
=z o suspension injectable PPV : 760,00 DH
g E7EX
5 & 2

oD

6

118001 " 171057

|

Liste I - Uniquement sur ordonnance
i

_j PAA167121



