RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AGTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conglitions générales :

= Le cadre réservé a 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.

= Lavalidité 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & I'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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

s  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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact®mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel,

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=}~ MUPRAS

? Mutuelle de Prévoyance

¢ & d’Actions Sociales
\ de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- N9 0029306

O Maladie (JDentaire (DJOptique OAutres
Cadre résewé a I'adhérent (e) N
Matricule : /1 ............. 3 .......................... Société : RF\T\/& R 1.2
(O Actif DPensmnne[e] DAut;r‘e / Gt L/ ................

for [Erabagi frngﬁLZ* ____________________________ ~
Date de naissance :. /’ 8 55 ..... {fo-:) Lj .........................................................................

Adresse: DAL . Bmo%n AWAY W 07N TN

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 224 i 9( n( 022{
Sella. c:l&xr ﬁp/}mn )uma p . Age

O?CDW;KL C]Enfant

Patholngle .....................................................

Nom et prénom du malade ;... >. €L ... JLY LA JCAna.X........... Ageeaeneeennan.

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..¢g-*

! fque [:}ALD C] ALC

En cas d'accident préciser les causes et-circonstances ... n = .. SR
L

er les rer‘ssalgnement.s sous pli confidentiel & l'attention du

Affection longue durée ou chr

Dans le cas ou la maladie aurait un ceractére chdg}nu?& camm
médecin conseil de la Mutuelle ! 3

J

J'atteste sur 'honneur I‘exactl;ude des Penselgnements por'tes sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la dau’se relative a’la pr'otecnun des dunnees personnelles.
FEI A s
Signature de l'adhérente) :...............cccocvveeiiiieieennen
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Docteur ILhame SLASSI CHRAIBI

Professeur de Neurologie
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Casablanca, le 21/06/2022

MR BERRADA-ALLAM JAMAL
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. Athymi 30 mg - comp;imépdtjculﬁ
Q /{ 1 Comprime, ,pmr gen
Q

\ O

. Zoloft 50 mg - gélule o
. 3 5,, %’0')( L‘#xle matin, En'g.a ’Q\){ rr

"
« Alpraz 05 mg - comprlmé .
1/2 Comprimé, soir, pendgﬁt 6'm

« Stimol 1 g/10 ml - solution buvable »
294 e ij’os » matin, mid;é)endantﬁmois - 4

- { 20 ; 5°:1ra, Oray
+ Inexium 20 mg - comprimé gastroréslstanf ;4 // - A 0 b,
2 sachets, soir, pendant 6 mois . 6 f"m
’,2 p ! wogf”lzflll.'lg,”ﬂ/(} o
50

+ D-cure forte - solution huileuse buvable
1 dose, tout les 15 jours, pendant 6 mois Stvy
z :3""‘- .:imab‘rc

* Inexium 40 mg - comprimé gastrorésistant xm',j;” e T
2@ 1 Comprimé, pendant 6 mons iy

By de 2e

2 8 Omp

» Kardegic 75 mg - poudre en sache ;r ﬂ"'"gﬂumﬂ, i o
1 dose, midi, aprés les repas ant 6 mois e ﬂ

37, Rue de Hassane Hay Elhana Casablanca - Tél.: 0522 89 10 84
INPE : 09104623 - ICE : 002906584000082
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ATHYMIL’ 30 mg

Chlorhydrate de miansérine

.

20 Comprimés pelliculés sécables
Voie Orale

A conserver a une température ne
dépassant pas 25 °C
Tenir hors de la portée et de la vue

AMM N° 569R1/18 DMP/21/NRQ des enfants.
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