RECOMMANDATIONS IMPORTANTES_A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales
- e cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné
. e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie
- § ’ - 1
validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultatior
- * . i ol ol
entente prealable st exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgica soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothése auditives ou orthopédique 1sd
jue pour tous les actes effectués en série
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a feuille d¢
SOIT
Pharmacie
. t Atr I
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance
. 1 » fact . " " v
ir les médicaments sans nettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
-
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli ¢ ioivent étre
ointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
- i a
Un pli confiden du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
3 tuelle
Optique
-
jonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de so
5
Réeéducation -
- entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
- 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 esf
bligatoire avant le début de traitement
L] f t d ' 3 1 1 < ne r ' [ n - b v 1
s facture dost étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remt rsemer
4 a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
NoIs
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.con
o Prise en charge pec@mupras.com
N

o Adhésion et changement de statut adhe N mupras.comn

s MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N(.J W21-771740 A

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc ‘ ._/__) C—“ — \ \

/

U maladie Upentaire “ Optique — Autres

— Cadre r%%%\omm(p} -
Matricule ) Sociéts

f Actif Pensionné(e) ) Autre

Nom & Prénom F/T—FR"FX/D \/ "::A D A 4

Date de naissance

Adresse

]

Total des frais en

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin | |

A-A-215/2019

Date de consultation / o P , y L
ym et nprénom du malade ?,L S—\P‘q fy\‘\ } 5 y 14 Qﬁﬁ’x 6,

Lien de parente ) Lui-méme

F) N°
(

Conjoint ) Enfant
Nature de la maladie
En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel| communique 5 e gnements sous plconfidentiel 3 I'attenti

Autorisation CND

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la'protection des données personnelles
Fait a : Le : / F
Signature de l'adhérent{e) :

. VOLET ADHERENT
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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35 EXECUTION DES ORDONNANCES ]

Cachet du Pharmacien |

Date Montant de la Facture
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AUXILIAIRES MEDICAUX ;

Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaille |
: SR e = - |
du Particien | Soins AM | PC M R des Honoraires
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Traitées

O.0OF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFACIENT
MASTICATOIRE
(Création, remont, adjonction)
ISA ET CACH

. —

DU PRAT




Pharmacie Marhaba
André ACHOUR

Diplomé de la Faculté de Marseille 2
61, Avenue des F.A.R. - CASABLANCA e s L Cf ' ? §

Tél. : 05 22 31 16 40 - Fax : 05 22 31 43 69
R.C. 118264 - I.F. N* 43900800
ICE N° 001667749000020 - INPE N° 092041391
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SYNTHEMEDIC

22 rus soubair

h-u:u Al aouam roches

O naires  casaklan, . J 3 K
SYNTHEMEDIC SYMBICORT TURBUMALER SYNTHEM®n10 O /

amn roches
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mare 1 TURBUHALER  Flacod de 120 doy, S ""‘;;‘:“u * denam rochas
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DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6
MOIS

Version : 01

code : PR2FR04

Date : 24/05/2022

Partie réservée a I’adhérent (¢) ou ayant droit

[ Nom et prénom : /(Q‘\ DO« F A ouA

Matricule : /(.L? A2 0 ) NCN: B E 52 /"6—’32 -

Adresse : NASONEX® 50 ug/dose

:;':;:"{';‘ ;::PFUMdonn-dg
P.P.V: 131.70DH —
Bénéficiaire de soins : [ Adhérent ' Conjoint @Enfant mm';';i.i.l i,n.i,,,p Marai
QT L
Partie réservée au médecin traitant o Bl H
Je soussigne : ’v\@ 4@&1; [ﬂ.u(_ﬂ« A Spécialité : WMK‘?]"Q
NeICE : T ONINPE: | Q9N U
Certific que Mlle, Mme, M: £\ XARQOWW\ L “\/ A (e
Nécessitant un traitement d’une durée : | <3 mois ,5( Entre 3 et 6 mois [ Avie

Arguments cliniques et résultats des exam%plémgntaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
— A & Z Lu £ 7_@
— — . 1-
2z /m/éfg\ WL/&‘:& a!u/Lcr/

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement presgfit : fj'k p /% + U(’,Vyw o L/\C' (.Q,Q : e, J .((—»

1

Je déclare | il%atiuns ci-dessus sincéres et véritables
Fait 3 : ﬁ’i/ b Ie%/OZI ﬁoL;
Cachet et signature du médecirﬁg;aita
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En application de ka loi 08-09 refative i la pmleciinn@-dnn% i carfgc personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communigquées

Cenier d"affaire Allal Ben Abdcllah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdcllah ct Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca

‘ Tél. - 0522-20-45-45 / 0522-22-7R-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pecf@mupras.com



