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

Conditions générales :

Le cadre réservé a '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 4 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 |'accident est a joindre 2 la feuille dd
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 :
L La facture ainsi qu'une copie des fésul(jts des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescriptgﬂf)des 'gﬁ;IVSes ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle, -
Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et We I'opticien sont a joindre a 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 &tre jointe a |a 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. -
-

Adresses Mails utiles ;
contact@mupras.com

O Réclamation
0  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
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Declaration de Vialadie

MUPRAS

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

No w19-562288

@ Maladie O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
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O Conjoint

Ma.tricule

Adresse :

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade :-
O Lui-mém nfan

Lien de parenté :

Nature de la maladie :- assasnrg iarabdaisens

En cas d'accident préciser |Eﬁ cauw)‘vr

nska‘n

confidenti

Dans le cas ou la maladie aurait un ‘a:ara
médecin conseil de la Mutuelle. \ v

ion des données personnelles.

Le: fg fOF. fROCE

avoir pns conna
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Signature de I adhérent(e)

VOLET ADHERENT é"f : o

PEwAr e
R reo43
Nom de I'adhérent(e) Jﬂﬁ ]
Total des frais engagés :-\f.("¢: Vi i

Déclaration de maladie N9 W19-562288
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.




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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
Dents | Nature des 11 I O
Traitées Soins
CCEFFICIENT
: S TRAVAUX
Cachet du Pharmacien B . |
ou du Fournisseur
= SR
MONTANTS
DES SOINS
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e
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........................................................................................................ FIN
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......................... -.....j MASTEAT“RE
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(Création, remont, adjonction) N
Foncuonnel. Thérapeutique. necessaire a la profession
PSS
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e —
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE




Dr. Mohammed BENNOUNA
PEDIATRE

Diplémé de la faculté de Médecine
de Lille (France)
Réanimation Néonatale
ph.Métrie, Endoscopie digestive Wzl 3glgbl Jilei)

et Proctologie Pédiatrique b aiaag b2l e
Diplémé de la faculté de Médecine sleall g Bush vard § dumsle e
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28.07.2022
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Enfant EL MLILI MOHAMED ALl
Age : 7 ans 7 mois
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5 I Poids : 2880Kg =<3 %o \\’\/
'?5\ Lot :
- " i EXP:
1 VOGALENE 0.1 % sol buv : FIf1 50ml # - ""- ) PPV [DH):
I baite e,
Donner 2 cuilleres a café 3 fois / jour 1/4 hmraq eﬁan’r les repas sl yomissements
é?;\ o e . 6503 10/2]
2 ULTRA LEVURE 250 MG SACHETS,~¢ BIOCODEX WAROC PPV 67.00 DF
Frendre 1 sachet le matin et le soir |"-i§_1|§3ér;ﬁ I3 diarrhée L ABYL 4%
'Z)L_.Lbﬁ. ‘ b o o SUSPBUVFLI20 ML
3 FLAGYL 4% susp buv - FI/120ml "I BE ewom
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APIRETIL SOLUTION ORALE 1 00 M !ML
] tu 11|» 3
Donner dose 24 kg toutes les 6 heures si Tm:nperah_lre SUp |

B
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E-mail : medbennounal9@gmail.com
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