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

Conditions générales :

& Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
- La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, paraodontie 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale paur toute demande de remboursement.

s 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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit étre jointe a la 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:

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative 4 la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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8 & d’Actions Sociales
@ de Royal Air Maroc

@ Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :. A%QQB ............................. Société : Resag— Atv Mane.c
Q Actif O Pensionné(e) O Autre :

Nom & Prénom : ELFAP\\" Iu’!SS%

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : Lui-méme

Nature de la maladie :........................ CSQL -:C;, .......... 5|, .............................
Oawp @i )

Affection longue durée ou chronique : LC Pathologie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements-sews-pli-confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>y
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persannelles.

Faita: .. Cane (Ap .05 /00 /202

S|gnature del adher‘ent[e]
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_ Docteur Amine BITITI ®

Cabinet Médical santéfam
Ancien chef de clinique & la faculté de médecine de Paris 100, Boulevard Ibnou Sina Casablanca
Hopital COCHIN - Port Royal Fixe : + 212 522 36 03 03
Praticien attaché a I'Hapital Universitaire Internationale Cheikh Khalifa Portable : + 212 661 79 18 39
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE soret medicol aminebititi@gmail.com
SPECIALISTE EN MEDECINE DE LA REPRODUCTION rantéfam
CASABIANCA, le 03/02/2024
N° CPAM :
N° RPPS:
Email :
Distribué sous licence
LAPROPHAN s.A.
1.rue des OudayaL
sablanca — Mar,
: PPV:
ORDONNANCE SRS

IBTISSAM EL FARH né(e) le 04.12.1990
N° portable : 06 61 47 42 62

A PARTIRDUSQIRD , PRENDRE :
4 3 \%’“—O A\ O Q_;{
UTROGESTAN 20 ou ESTEMA G 200 mg :

.:(‘,J-‘(l%;capsule , par vole‘intra-va e, le matin et le soir, pendant 10 jours .
} “Orgalutran : 1,ifjEctign par jo ur 5 jours

r ~Ppostinex 0,5 : primé pal
S VEN CAS DE BESOIN : ( si d¢

ur
-DOLIPRANE 500mg ( 2 boites ): 2 gélules matin , midi et soir , en cas de douleurs.

-SPASFON Lyoc : 1 a 4 comprimés en sub-lingual pendant 4 jours .
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ORGALUTRAN 0.25 mg/0.6 ml
Solution injectable

Befte de § seringues

AMM N°:377TMBIOMP/21/INRQ
PPV:1707,00 DH

Distribué par M3D Maroc

L0

118001 " 100484

Merck Sharp & Dohme B.V.
Waarderweg 39
2031 BN Haarlem

. Pays-Bas

EXP 20
Lot

L 4



