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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives 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
la mutuelle

Optique :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |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 a 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.

. 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 :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

qaaladie U pentaire O Optique UAautres

Cadre réservé a lI'adhérent (e) ~\

@/Actif (O Pensionné(e) (O Autre:
Nom & Prénom : ELH EJTAD... Yﬁ'%&\ﬁ\

Date de naissance :- Z—-& l OSl Y Cﬁ %‘Q e
Adresse R.LL,Q '-\-\'-PM Sé’e‘v\!“) P‘exld&f\c&_ ImOVSJ

e y 612 6.

NO w21-785366

Tél. : OG@[EL{ l Z—’Lq_ - Total des frais engagés : - Dhs

o Cadre réservé au Médecin -
© f
o~
Swy
b 4] Cachet du médecin :
f:l e
<L

b
L
oF Date de consultation : O?/O3/Ll{/ S
i E. R T
tn Nom et prénom du malade :  F mm .. S £ 0L SRUL o IS R
[¥]
-» 2 3 -
O Lien de parenté : O Lui-méme D Conjoint ) enfant

- - . ]

3 Nature de 12 maladie : sk AN s resrssessesssesens

-

-] "
] En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-

ey -

3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conhdentlel to\'nl')umuuu! les renseignements sous D![onﬂdvnn(' a l'attention du
“% médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnem'er'lts portés sur la présente déelaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protectmn des donnéés personnelles,
Slgnature deladhérent(e) e e

.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant deétaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
A A, R Rty = OO INp: P IAA Y O W Jb

EXECUTION DES ORDONNANCES

s, Cachet du Pharmacien
'#au du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

&, Ao
‘4,
A
ANALYSES - RADIODGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

[Creéation, remont, adjonction)

DATE DU

DEVIS

DATE Dk
L'EXECUTION

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
ratice er la gent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soiNs
Important :
Veuillez joindr ( thes e 1 nalaire insi que le bi de I'ODF
Dents NP : 1 | !
SOINS DENTAIRES ents | Nature des Ceefficient INP I J E |
Traitées Soins
| ——
| CCEFFICIENT | '
DES TRAVAUX i;_ - _J!
H = =
A
[ - ( \
4 | MONTANTS [
i = DESSONS | |
: v; SRR,
i { !
|
—_—
3 f DEBUT ! :
5, | DEXECUTION | f
e | o )
y 18
B 1 e
! HN | |
DEXECUTION | !
R
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT | |
H | |
DES TRAVAUX | |
|
D — G
| ——
8 MONTANTE 1
DES SOINS
- )

P ————
|
i
,,,,, —————

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Abdelhak ZAKIR

Pédiatre
Lauréat de Faculté de Médecine de Montpellier
Ancien Assistant & Ancien Praticien Hospitalier
des Hopitaux de France
Dipldmé en Réanimation Néo-Natale
Diplémé en Médecine Foetale
Diplomé en Rééducation Fonctionnelle Respiratoire
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Cada dosis de 0,5 mL contiene:

Toxoide Tetanico . ... > 20 1U(5Lf)
Toxoide Difterico > 2 1U(2Lf)
Acelular Pertusico
Toxoide Pertusicc 2,58
Hemaglutinina Filamer 5ug
Pertactina 3ug
Fimbrias de tipo 2 y 3 5ug
Vacuna inactivade de la poliomielitica
- Tipo 1 (Mahoney .40 UD*
- Tipo 2 {(MEF-1) 8 uD*
- Tipo 3 (Saukett) 32 UD*

* unidad de antigeno D (o cantidad equivalente
d'antigeno)

Conserver entre 2°y 8°C (35°- 46°F

No congelar. Agitese bien.

Ver el prospecto

Manufactured and distributed by/Fabriqué et

distribué par/Realizado y distribuido por

Sanofi Pasteur Limited - Toronto, Ontario, Canada

Fabricated by/Produit par/Fabricado por

sanofi Pasteur SA - Lyon, France

PUGTIN:  03664798014129
Lor w3ibD591v
Exp 01-2026
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yelitis Vaccine

Store at 2° to

BL066L OLE

Do not freeze. Shake well.




