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 &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation |
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spe(:aux!
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ams{
que pour tous les actes effectués en série J
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre a la feuille d
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 : |

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 i

Optique : |

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 1a feuille de soins |

Rééducation : |

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d!?'
rééducations i

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins E

Dentaire : 1

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins M{
obligatoire avant le début de traitement

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L}

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

S N S—

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois
o
Adresses Mails utiles
O  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 donnéeg
a caractere personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaration de Maladie

MUPRAS

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

No w21-711512

mMaiadie O Dentaire O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Ai A< o “ Société : - %w
[j Pensionné(e) D Autre :

il K ARL DTN

Matricule

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /

Nom et prénom du malade :- gﬂlgl S R \/ﬁb e
O Lui-méme O Conjoint

éf-\e,—}' : &_,_.....&QJ;)‘E.-\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Age: 40
WEnfan

Lien de parenté

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignéments sous plconfidentiel 3 I'att
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés-surJa présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a : A XYoL A0 R Le:-aa'}«/‘a A /aig
Signature de I'adhérent(e) s ~ isssisaimeret
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-
Dr. Mohammed BENNOUNA

PEDIATRE
Dipldmé de la faculté de Médecine
de Lille (France)
Réanimation Néonatale
ph.Métrie, Endoscopie digestive Jodzdl a9)ebl ilas)
et Proctologie Pédiatrique o - )
Diplomé de la faculté de Médecine olzoll g Bunbl jazd 3 dumaler B3ls
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CASADION0A, 18 oicovisisimumissiamimmismsmiibumsmmmemarks 3 el
Enfant JAIDI RYAD
Age : 10 ans 4 mois .
Poids : 28,00 K AT,
(\®r(p ] { | “’* \\:
1 FEBREX SACHETS ENFANT C‘“ﬂ‘, /
1 boite S
Prendre 1 sachet le matin et le soir. pendant 4 jours. =
2O A%
2 ERLUS SIROP ENFANT FLACON 100 ML (A
1 boite N S
Donner une cuillére a café jour pendant 2 mois P o
?_g,’io ﬁé A A .‘QZ:‘
3 APIRETIL SOLUTION ORALE 100 MG / ML 1’“‘ J
1 boite pol

Donner dose 28 kg toutes les 6 heures si température supi a 38°

4 NURODOL IBUPROFENE SIROP
1 boite

Donner dose 28 kg toutes les 6 heures si température sup a 38° en altérnance avec Apin
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) Acceuil » Application » assure spp

Remboursem enc Immatricula

En 5 ) 3 de ¢ Couverture medical

stionnaire ( \ 1 die Qbligatoire po sonnel d

ladite L« ] Ji e compte de la CN les soins ambulatoires

i

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Palement Mode Palement Bénéficialre Frais engagés AMO Mutuelle Total |

|

|
- 14/03/2023 Virement - 214,00 64,00 12,00 76,00

78916437 3170172023 Payé en : 42 jours JAIDI MOUNIR 214,00 64,00 12,00 76,00 ‘

| |
w3 . 02/02/2023 Virement - 383,60 139,88 27,04 166,92

| 7E2R4R07 29/12/2022 Payé en : 35 jours JAIDI RYAD 383,60 139,88 27,04 166,92 |



