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

~
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament 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 a 3 mois 3 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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie :

ot La facture ainsi qu'une copie des résultats 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 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 meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

N 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 renselgné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
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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

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 i I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde Juartier de I'H

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc e
SMaladie O pentaire . Optique I Oautres
Cadre réserv’é-.‘a I'adhérent (e) ~\
Matricule : A2LS 1""{ R ~Société : - B
{X Actif (O Pensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom : - BT . MMAYAD G A ;’—\ 1. c,n—, N
Adverne :  REGDENIE . PERLE. . PR DNOUALE
AN G [ ACLT. 4Q.... NOU LE S L.
EATE. 05 NAOANE. i A2l AR
D‘C H (’ q, ‘S 2—‘6? Total des frais @NGARESs : st s os Dth

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médeein :

@/Enfant

Lien de parenté : #) Lui

Nature'dé la maladig iy

En cas d'actident préciser le§icatises et circonstances : -

Dans le cas od, la maladie aurait unCaractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil ge [aMutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnpl!es

Fait 3 QLA LE LI .. Le: 0.5 f.A ?__;..7.@.2_2..

Signature de I'adhérent{e) -




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien je preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature de oin
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires jue le bi de I'0(
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ” Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M vV des Honoraires
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DrFCUISSI MOUNIA 0 Aad9s Mgl >
Pédiatre G( 26 Mg Jbi 5ol ol &3 asipliais)

Ancienne Résidente du CHU Ibn Rochd dh.bﬂ.\ i) ) pliiin g Wil dyaile dasab |
Diplédmée de la Faculté de Médecine et de \ > S | U U - WP N
la Pharmacie de Casablanca ol Il Waally

Le : _.09/12/2022 . Ages ... ... cosesrmamuu
Poids : —-J2.80--coceociiicinnn

Nom : L'enfant : AIT MAHDI SOFIA

33 uo (8
1) AMOXIL 500mg sirop - -vg

1 CAM X3/] PDT 7J

NS> SV
2) Dolipédiatrique ‘&/
1 DDP X3/JPDT 3]
00 1)

3) CURTEC SIROP
1 CAM LE SOI RPDT 6J

>
—
o=
=
-
=
\]
e —
09
3

A
PARACETAMOL

PE
O F

o, ...

dggall .98 adl| Gasgll .da

Avenue de la résistance, El Wahda I, N° 98 Deroua (En face ONE Deroua)
Tél.: 0522 51 42 88 - Urg : 06 65 07 00 05 - E-mail : mouniafouissi@gmail.com



urtec ‘

Solution buvable 60 mi 6

PPV:20DH00
PER: 09/25
LOT: L2949

ATENIR HORS DE LA PORTEE DES ENFANTS
Conservation :

A température inférieure a 30°C.

TABLEAU C (LISTE II).

AMM N*301/17 DMP/21/NRQ

L |

RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
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Amoxil 50
weeeienes CUill@re(s)-mesure(s) .......... fois par jour &
prendre indifféremment avant, pendant ou aprés les
repas, pendant ....... jours.
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