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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé i '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 a 3 mois a 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 orthopédigues ains
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 ala feuille dé
soins.
Pharmacie :

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

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biclogie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre|
jointes a I'erdonnance 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 :

-

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

. U'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.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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|

mois.

J

Adresses Mails utiles 1
0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Dr. Sarrah EL KHADIR

Spéclaliste en Endocrinologie
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Maladies Métaboliques et Nutrition
Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fés
Ancien Médecin du CHU Hassan [1 de Fés

(S5 als suadl (51 el (8 Lasluazst]
owlds dlavially lall dulS a8y

oule - U paed) ceald) e bl Ll dauds
‘ el cliisdiadl Ll duud

Ancien Médecin des Hopitaux Universitaires

de Strasbourg (France) (Laasigh) ¢ I3

e O s g
Nom et Prénom : ALQ[ - % A ’D rlg\, R L -G (5 ,%frogm‘
43,9593 3 ’

-L‘TQVN \}/&5\ i@:s::img (:% .
A b e [ e %é)
18,30 3 b W

& rb?* Ak oM Qe e
2P QN@%%D
psesB dams S

LS (gl sgin Juldo) - 1 @b, wiSe . Jo¥I Gl e ¥ LGlS o aﬁg_wm;-‘ L
“ @ 6Bis Av. Anmed Chawki, Espace Bureaux la Fontaine, 1* Etage Bureau N° 1 (Enface Caff Opfssée S @
® e, Tél:0535932478-GSM:06 645012 23 - E-mail : sarrah.elkhadirl@griéil.com « » %




anomn-aventis Maroc

Route de Rabat - R.P.1 | #

Ain Sebaa Casablanca \— s T+
Lantus Solostar 100U/ml inj e J

b1 Sty 3ml

P.P.V: 152,50 DH S —

iy

180017081608

Distribué par MSD MAROC.
AMM N° 268/19/DMP/21/NRQ.

PPV:437,00 DH,

Distribué par MSD MAROC.
AMM N°: 268/19/DMP/21/NRQ.
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Dr. Sarrah EL KHADIR

Spéclaliste en Endocrinologie
Diabétologie
Maladies Métaboliques et Nutrition

Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fes
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' Réf. : PR03_004
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

 Partie réservée a Padhérent () ou ayant droit

Matricule :

Nom et prénom : /54/7/55, /,4/6/74&/{7/(07”/&/ AT
_2 g;—,? D N CIN:

Adresse :

Bénéficiaire de soins : D(thérent 0 Conjoint (0 Enfant

_Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : / Spécialité: =) dQQ)\\ [\\OVQQ I &

N°ICE : / N° INPE : L AT

Certifie que Mlle, Mpie, M., :

Nécessitant un traitement d’une durée : 0 < 3 mois O Entre 3 et 6 mois WA vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

D:-O\\()Qkﬁhxjﬂe‘l@ v HTA

Dont ci-joint ordennance :

Traltement prescrit :

BC\,W '--_a\( / B\;;Cv\/‘-«:\-g\%\‘\ \Y)O\,\,\_,\i).)\,s | \J Q,PJ\C‘U\.N

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita: ‘; g B Iez@le tQ&L

Cachet et signature du médecin traitani :
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*Cette déclaration est renouvelable une fois .9 =
En application de la loi 08-09 relative i la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidential I@n ‘mations un&ué:s
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Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohaniiéd Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec@mupras.com




