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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 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 & joindre a la feuille de

S0iNns.

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

® Lentente 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe & 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.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation . contact@mupras.com

0  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 & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance \
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie : N° P19-0000RE8

() Maladie (O Dentaire (O Optique (J Autres
Cadre réservé a l'adhérent [e) ~

Matricule W@} ........................ Société . ...... L& AT 07 ..................................................
Actif Pensionné(e) 2] R .. .. cooescomemmnes i b T s

Nom & Prénom : ...

L Q}.\X\p‘ ........................................................

Tél. @(,éﬂ'%//,{

Cadre réservé au Médecin ~&
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Cachet du médecin :

(O Luirméme ,ﬂ\ (J Conijoint
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIMCONSLANCES : .......c.ccceceeveeereeromerssesressteessessmt e scebeesemseasaessnnenns

Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meéd xcin conseil de la Mutuelle.

J

J'atreste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoi: pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
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i ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Bt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
......................................................... - ..m/
........................................................ J
: AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'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 de I'ODF.

Dents
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SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins
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DES TRAVAUX
S N
JR—
MONTANTS
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MASTICATOIRE
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[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. Quadie BENNANI

Pédiatre
Homeopathe

Maladies des Enfants et Nourrissons
Lauréat de la Faculté de Médecine de Tours
Ancien Pédiatre des Hopitaux de France
Allergologie infantile et Asthme
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FERPLEX"FOL

40 mg/15 mi+-0,185 mg/15 ml solution buvable

Fer protéine succinylate + Calcium Folinate

Fabricant :
ITALFARMACO S.A

C/San Rafael 3, Poligeno Industrial de
Alcobendas. 28108 Alcobendas ~Madrid.
Espagne

ABC Farmaceutici S.p.A.
Sis & Localita San Bernardo-10090 Ivrea (To), Via
Canton Moretti, 29. Italie

Tit: *aire de I'AMM au Maroc ‘} V_el'S_Cl lgd

Labbratoire pharmaceutique VERSALYA

Zone industrielle, Lot 149 Had Seualem. Maroc.
Dr N. KHALED Pharmacien Responsable
Médicament autorisé N° 270/2020/DMP/21/NRQd

FERPLEX" FOL

0 mg/15 ml+0,185 mg/15 mi solution bur bie
Far prothine succinylata « Caicum Folinate
Bolte de 10 flacons uni-doses
avec bouchon riservoir de poudns
pour solution extemporanée.
PPV : 94,00 Dhs
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FERPLEX" FOL

40 mg/15 i#1+0,185 mg/15 ml solution buvable
VIO T ANEON

Fer protéine succinylate + Calcium Folinate FERPI_EX FOL

Fabric2pt :

ITALFARMACO S.A

C/San Rafael 3, Poligono Industrial de
Alcobendas. 28108 Alcobendas -Madrid.
Espagne

l

118001

i

I
440047
Sis & Localita San Bernardo-10090 vrea (To)_ Via

Canton Moretti, 29. Italie

Titulaire de 'AMM au Maroc e, Versalya

Laboratoire Pharmaceutique VERSALYA

Zone indfistrielle, Lot 149 Had Soualem. Maroc_

Dr N. KHIJLED Pharmacien Responsable

Meédicamint autorisé N 270/2020/DMP/21/NRQd

|
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FERPLEX FOL

40 mg/15 mi+0,185 mg/15 ml solution buvable

Fer protéine succinylate + Calcium Folinate

ABricant :
ITALFARMACO S.A
“/San Rafael 3, Poligono Industrial de

‘ “endas, 28108 Alcobendas ~Madrid.
gne

A {fnrmacuuﬂcl S.p.A. )
Localita San Bernardo-10090 Ivrea (To). Via
Canton Moretti, 29. Italie

Tit.a're de 'AMM au Maroc vVerSCllgCl
Lal _ ‘oire pharmaceutique VERSALYA famme &

Zot Tdustrielle, Lot 149 Had Soualem. Maroc.
Dr N. KHALED Pharmacien Responsable
Médicament autorisé N° 270/2020/DMP/21/NRQd
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FERPLEX' FOL

Far protdine suocinylats + Calcium Folinate

Boite de 10 flacons uni-doses
avec bouchon résenvoir de poudre
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