RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

o 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 3 3 mois & compter de la premiére cogsultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses Juditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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 étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

®*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticlen sont i joindre 2 la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a ia 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
maois. J
.
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion® mupras.com
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MUPRAS !
S o

dE

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaratlon de Maladle

4 T
MUPRAS P
Mutuelle de Prévoyance NQ W21-666330 - =T
& d’Actions Sociales | =
de Royal Air Maroc ‘ )
O maladie DDentaire BOptique DAutres
Cadre réserué al c].yem (e)
Matricule = 'j, “ Société

R Actif O Autre

[:] k‘ensa é(e) -
Nom & Prénom : g—i’ (AB,\—“ ///ﬂ{/ /)’ ‘) ,L Xﬁ

Date de naissance ;- (j/AA / 3’ \
ABDELLLG .Sc m AV /c”ﬁ\”r

Adresse -

/{‘ >y "gﬂ'l AL TAMAED
U(, C. (rL/}C‘?’){,} Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin Y

Cachet du médecin

Date de consultation : /- Q(;/CJ}/
= 2T
Nom et prénom du malade ELIDL(JD" e

Lien de parenté .

e c.k{ :
D Conjoint

RPN <3

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

[Py e ——

[3 Enfant

O Lui-méme

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plionfidentiel 3 Fattention du
médecin conseil de la Mutuelie

"
Yatteste 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 personnelles.

Faita = " . ST SEREY
Sienature de I' adhérenl(e)




-

: = _RELEVE DES FRAIS ET HONCRAIRES 5 o
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dé'Meadecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemnérit descictes

bfu/u.ﬁ\(z; ....... G| DO v : (9 QREPBLUET
g_—“.\-&__k_-_,‘

- . S ] FFICIER
EXECUTION DES ORDONNANCES: e
Ca t du Pharmaci )  S—
ot o ) A\ Date Montant de la Facture '
ou du Fournisséur i
3 3 /&’%3 Coffe oA MONTANTS
= g - DES SOINS |
..... '. o . ' . = ¢
,,,,, o, - ll_ ;
) -
" - DEBU
% A‘\f_‘ YEXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES AN il o - ot
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ps i :
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires 5 -
FIN :
| DEXECUTION |
|
oDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE [ —
H i
= i ~ AUXILIAIRES MEDICAUX R 21 I
Cachet et signature Date des Nombre Montant detailie
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires _
: MONTANTS | !
...................... 8 obfaddl 1 ‘
DES SOINS | |
""""""""""" [Création, remont, adjonction] e
""""""""""""" inctionne!l. Thérapautque, nécessame 4 la professo
N DEVIS 5 |
VOLET ADHERENT T R . —
: B * JATE D | :
i ) LEXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
-t I - - = —————




- -

Dr. Hicham SATI = eyl alisg ygidull

Spécialiste en Rhumatologle Juoliall Galyal galialsng |

IIIM Rhumaticmal s ; A
Anu.u)atml!s Os. et Colonne vertébrale $raall sgaallypllaallypiileg iy
Olaaidiualls dotoe 3wl -

- Ancien Professeur Assistant
Ll B |

des Hépitaux'de France
ro Dipléme Universitaire dt ahilaglt ook, M oy i gunc -
- Membre International du C 835hag 1 st e Tyl Bsmaml

PO Ze B ol pglin -

Americain de rhumatologt\‘\ W\ 0 D

et de la Société Francaise &;\?’ ,bs,'b
de Rhumatologie \\4‘ w» ® : riladl gy Balgd -
- Dipléme en Rhumatologlg Pédlatqque 3 A JLalo¥1 pjuileg) b pgbas -
,L Sur Rendez-vous - Horane Continue ol | Cud gl - ae gl

Casahlanca, le: 0 6\/ @}/ Z; 1 g kel

T Qe S A B ot
\i;\ o | ANRFX2

. /1(]5!')-

B lene, S L

BEA > i
"9 Pr PQ deion A5 N ’16

feguc o T g
/Le LS d \ & Q% S

052237 1414 s li— lgll: s Lanll il — (l.uwiu_,i)g.i S S0 40B) (33 93 b
Bd. Bouziane, Résidence Farhatine 5, Appt. 5, 2émé Etage, (A cote d'Arlma) sablanca - Tél./Fax: 05 22 37 14 14







ZENITH Pharma .
AMM N° 556/17 DMP/21/NRQ Titulaire / Exploitant :
O OO ek fleomesag u
. “1 1800 2712 14 Parc de Sophia-Antipolis S
PPV : 283,00 DH Les 3 Moulins - 280, rue de Goa :'; S
06600 ANTIBES - France R
g8y
N Fabricant : '2- - é‘-' .3
2 Tﬁunumﬁ ? IBSA Farmaceutici Italia S.r.. €S g g‘
g +NoTICE TRl Via Martiri di Cefalonia, 2 5 =
‘ 26900 LODI - Italie
Médicament autorisé n° 3400933591731
P




15 HEEPN{ i =

51 B Lo 20 “ plSanSslia 20 comprimés sécables
Gk o

ST

6 118000 022763

I | D | |
L asks gau FEVRRIN T R "l,:,,,—‘cl.. sy
O)Othema e € v 2 1N I




