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

Canditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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 a joindre & la feuille de
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 I'opticien sant a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 a joindre 2 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

=]

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG - Fa 8
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18 - www.mupras.con

Autorisation CNDP N°

“MUPRAS

S) Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
0 de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M23-000859

(YMaladie (O Dentaire (O Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) \

Matricule Lfg.dlr ........................... SOGIEE & iiiiveniinsiai R Bn .................. \é/‘ ...............

(O Actif [B‘Pensionné{e] T 2T = S SR e iﬂ\/ ........................

Cadre réservé au Médecin — ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du ma!adeﬁ&'ﬂ...&m ....... _\ ...... I ............................ Agel..oiiiiees

(JEnfant

(1) Conjoint,

EZD ALD[:]ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Affection longue durée ou chro PRGBS Ret v b el

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rgnseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange de la clause relatjfye a la protection des données personnelles.
Faita: CI& ........................ Bai sl Y remsassnn 7AYo .

Signature de I'adhérentfe) :..................

o HERENT




Dates des Natures des
[
Actes Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONGRAIRES

Nar
NOT

| Csfficlent

| aad o
| Montant détaillé
des Honoraires

Cachet-et signature du Médecin
attestant e Paiement des Actes

B .

(]

EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilsn de /ODF

st prieé de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

L]

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Mg |
N I I ———————
. ; “w e 4 4_,’-
~3;.. 5 .ARALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature éu 4
Laboratoire et du Radiologue

Date

4 Désignation des
e d Ceefficients

Montant

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES ponts | Netiewdes | b dian
Traitées Soins |
eSS
CCEFFICIENT [
DES TRAVAUX |
\
i :
MONTANTS [
| DES SOINS l
| - S
|
!
\ DEBUT i
‘L D'EXECUTION ‘
N e e e
2 ,i’ 5 |
B
FIN
D'EXECUTION
;, SN
|
ODF . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT \
DES TRAVAUX J
I —F
—
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—_—
DATE DU
DEVIS
e —————
—_—
DATE DE
L'EXECUTION
|
[
|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |
[
|
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( Janumet 50 my/850 mg

pala 850 / pale 50 Cuagila
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Sitagliptine/chlorhydrate de metformine;
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Chaque comprimé contient 50 mg de sitagliptine Oflalivg aale 50 e (a8 JS (5 5

(sous forme de phosphate monohydraté) et i ol (e ) e aale 850 5 (Dl s 55 5e i i)
850 mg de chlorhydrate de metformine Jleaiay) U8 4 yall 5l 130
Lire la notice avant utilisation. JULY Jsliia e Tasmg ol 5ol Jasa)
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. Ay da 330 G J8 5 a ds o A daial
Conserver a une température inférieure a 30°C Aphall A ) ol iiall aady
Médicament soumis & prescription médicale. il glaall (o jall 5l il

Voir la notice pour plus d'information

Distribué par MSD MAROC.
AMM N°:267/19/DMP/21/NRQ
w iy PPV: 428,00 DH.
3-1 §
g8 B
§ %95 2
EX5 oo
$18 355
o O = =
£ g gog .
E“D UE:E
£1% 3583 6 111800111604 88




——

( Janumet 50 my/850 mg

pala 850 / pale 50 Cuagila
Comprimés pelliculés; 4dlia (al i
Sitagliptine/chlorhydrate de metformine;
LS sl (e giiaa [ Gutlalisw
Voie orale; ailb J il

56 comprimés pelliculés; . ilia (= 556

Chaque comprimé contient 50 mg de sitagliptine Oflalivg aale 50 e (a8 JS (5 5

(sous forme de phosphate monohydraté) et i ol (e ) e aale 850 5 (Dl s 55 5e i i)
850 mg de chlorhydrate de metformine Jleaiay) U8 4 yall 5l 130
Lire la notice avant utilisation. JULY Jsliia e Tasmg ol 5ol Jasa)
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. Ay da 330 G J8 5 a ds o A daial
Conserver a une température inférieure a 30°C Aphall A ) ol iiall aady
Médicament soumis & prescription médicale. il glaall (o jall 5l il

Voir la notice pour plus d'information

Distribué par MSD MAROC.
AMM N°:267/19/DMP/21/NRQ
w iy PPV: 428,00 DH.
3-1 §
g8 B
§ %95 2
EX5 oo
$18 355
o O = =
£ g gog .
E“D UE:E
£1% 3583 6 111800111604 88




——

( Janumet 50 my/850 mg

pala 850 / pale 50 Cuagila
Comprimés pelliculés; 4dlia (al i
Sitagliptine/chlorhydrate de metformine;
LS sl (e giiaa [ Gutlalisw
Voie orale; ailb J il

56 comprimés pelliculés; . ilia (= 556

Chaque comprimé contient 50 mg de sitagliptine Oflalivg aale 50 e (a8 JS (5 5

(sous forme de phosphate monohydraté) et i ol (e ) e aale 850 5 (Dl s 55 5e i i)
850 mg de chlorhydrate de metformine Jleaiay) U8 4 yall 5l 130
Lire la notice avant utilisation. JULY Jsliia e Tasmg ol 5ol Jasa)
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. Ay da 330 G J8 5 a ds o A daial
Conserver a une température inférieure a 30°C Aphall A ) ol iiall aady
Médicament soumis & prescription médicale. il glaall (o jall 5l il

Voir la notice pour plus d'information

Distribué par MSD MAROC.
AMM N°:267/19/DMP/21/NRQ
w iy PPV: 428,00 DH.
3-1 §
g8 B
§ %95 2
EX5 oo
$18 355
o O = =
£ g gog .
E“D UE:E
£1% 3583 6 111800111604 88




Dr. Zoubir MEKOUAR. - . )}r f)) J jf' »

Dipldmé de la Faculté de ‘. .
N PWE
Médecine de Bordeaux Je & e (o ol
Spécialiste des Maladies et Chirurgie sty g polyel b guoluais)
NEZ - GORGE - OREILLES Spmnid! g AW g 0¥
Chirurgie Cervico - Faciale P
Exploration des Surdités et des Vertiges - Endoscopie At g gl dalyn
Membre de la Société Frangaise d'O.R.L. Jleadt .
et de Chirurgie Maxillo - Faciale Sl gawseadald!
Casablanca, le : 24 ¢ b slaingadt

Y
4 2
(lean

oS il <7._.J 0 S e
il Vs

Ve rgs

Q\lcﬂf\r& C,CM'\
ol spesber v T

fﬂitww'rﬁvr\, Kias ‘

400, Bd. Brahim Roudani - Maérif - CASABLANCA - Tél.: 05 22 23 36 49
E-mail : orl. mekouarzoubir@gmail.com
SUR RENDEZ-VOUS



