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

Conditions générales :

* Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille d_e soins est limitée & 3 mois & 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

» Lesvignettes 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  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 traitezrrené“canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tpaftement.

=  |Lafacture doit &tre jnigl;a‘é'l_’a feuilie‘ﬂe'vsuins pour toute demande de remboursement.

= Laradic-aprés soin\s"gét ohli.g‘;}'-.at;oir\é- en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée’ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chr'n'mque"dun: étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Adresses Mails utiles
0  Réclamation

O

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Déclaration de Maladie 3 g

NS P19- 056343

(JMaladie ODentaire OOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) e
, M W
Matricule :..............

T (o oo R Soma'ce/,'\/;&hi’\fx

(O Actif (O Pensionné(e)

Adresse Q\ngﬁi"!\ﬁ%?}r{',m%f_ﬂ_g APRA .
Tél. DQQD#S..C}SC}C‘ Total des frais ENgagES :.......covervrrermrrrerie e e Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : OA/OB/"QCJLE)

Mo ot prénomido MBlEge ... i s e e AREL i
Lien de parenté : O Luimeme (O Conijoint (O Enfant

NBEUPE dE 18 MEIAMIE :.....eceeeieeeceiie et ee e ae e s eaeemsereeesaeeeseeens e seeenseesnesnseeaneensneensessnsesnns
En cas d'accident préciser 18S CAUSES Bt CIMCONSEANTES : ........occoueeieeeeeeeeceeceeee e e eeeseeeeeeeereeeeeseseesseeens

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris&nn issance de la clause relative a la protection des données %rj\nnnelles. =
v 4

Faita:. Kavaak .. Le: O/\../. D/ 2082%
Signature de l'adhérent(e) :.......... oo oihernnnnn.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiepient des Actes
ZINGIERY NP0 35 F

EXECUTION DES ORQONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Cachet du Pharmacien
au du Fayrpisseur

Date

Montant de la Facture

NPE

o4z

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
CachBF et signaturf: du Date Désigne_it-ion des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

|
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o .o ‘
Traitées Soins
|
\ : SICRE———
i CCEFFICIENT |
| DES TRAVAUX ,
i I
MONTANTS
DESSOINS | ;
- ) ,,,,,,
=nr— DEBUT 1
— D'EXECUTION
FIN ( |
DEXECUTION | ’
I ) (e [ . e n— st
| _
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE “
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX :
MONTANTS |
DES SOINS J
(Création, remont, adjonction) eSS
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ]
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr.Soumaya BOUZIDI
BELMAJDOUB HASSANI

Cardiologue

Diplbmée de la faculté de Medcine - rabat
Diplémée d'echographie cardiaque - Bordeaux
Diplémée de cardiologie pédﬁﬁaue ParisV
Diplémée d'angiologie - Casablanca
Ancienne interne du CHU - Avicenne - Rabat
Ancienne interne de CHU - Starsbourg / Paris
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ZINASKIN' 45 mg

opy dopie0 NP 1220
LOT 18086 70
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Solupred® 20mg

Prednisolone “
Voie orale

20 comprimés effervescents

SANOFI vz
Lot/Batch:
Fab./mfg.: £\
EXP 1 ebek
Solupred® 20mg

N -



AUGMENTIN 197

sachets
,,,,,,, x... sachet(s) ........ fois par jour a
prendre de préférence au début des

repas, pendant ........ jours.
Lire attentivement la notice avant emploi.
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