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

Conditions generales : |

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

i o e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie i
. La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation :
i i ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires -\pn:u.mn,%
? extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques "'"“
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 rlé
i
S0INS |
' Pharmacie 1
| i
i - Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ‘
E N Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
| Radiologie et Biologie |
3 o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent '-:_mg
| jointes a I'ordonnance médicaie pour toute demande de remboursement i
i - Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil di'i
' a mutuelle :
| |
[ Optique :
I . L"ordonnance du médecin prescript et la facture de I'opticien sont a joindre 4 |a feuille de soin |
Rééducation !
" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de‘
rééducations
- Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ;
| Dentaire : ‘
I 4 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins w,‘
I bligatoire 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 (:1
mois :
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com |
o Prise en charge pec@mupras.com
[s] Adhésion et c hangement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le re 1" 09-08 relative a la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N” : A-A-215/2019

& MUPRAS

&' maladie

Déclaration de Maladie

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

N? w21-726027

O Autres
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Date de naissance i srmasearaas matessessassrimnasssans e utssbrieee e ﬁ\-.{-,.,

Matricule Société

M Actif

Nom & Prénom : e

Adresse :

- o

6 »r‘ﬂ.ss“ffy

Cadre réservé au Médecin ; - =

Cachet du médecin

Date de consultation :

O Conjoint % | Enfant

LJ\-{\&\%K 1\.

D Lui-mén

Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances !

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidential 3 ['attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignéments partés sur la présente. deéclaration. Je déclare

avoir pris connais am: e la clause relative a la protection-des donnees personnelles. :
DB [ ,Z(, 2
Faita: Le : LD Lol A '

Signature de I’ adherent{e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONOBAIRES 1

Montant detaillie
des Honoraires

Dates des | Natures des Nombre et Cachet et signature du Medecin

attestant le Paiement des Actes

Actes Actes | Ceefficient
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i

L) S Vi L
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Docteur Amal DAMIR ars Jlol 6)gisall
| PEDIATRE b Aalaial
(¥
Jul) 5 a1 () sal
uéi.“a..abda.il

Specialiste des Maladies des Enfants
Nourrissons, Nouveaux-nes.
ALLERGOLOCUE
Asthme et Allergie des Enfants

wal yal g Sl Al

Liual g0

49 ' JU.CEIP/m

Casablanca, le : 29022024 E
Enfant LAAMOURI Ta ;
| Age:Tans  fg Poids 30,{
‘ 2y (3 BIOMYLASE SIROP .
Prendre 2 cuillerées & café le matin, a midi et le soir, pen o v l

¥, ® H5
9% {2 APIRETIL SOLUTION BUVABLE A,
une dose de poids toutes les 6 heure >

o

3 STERIMAR STOP ET PROTECT RHUME "’
2 pulvérisations le matin, a midi et le soir, peffdant 6 |

|2 5,'4‘“:’ \

4 SPASMYL SUSPENSION ¥
Prendre 2 cuillerées a cafe le

7955 apixoL SIROP @ <P

une cas matin, misiet-soir pendant 8 jo

in, & midi et le soir, pendant 5 jours.

6 ORELOX SUSP BUVABLE ENFAN Lﬁfk{ Lot: * 230765 §
une dose de poids, deux fois par jour pendant jnatg A consommier

A avantle: 09/2026 1 .

{1 PPC:79,50 DH '

--

A

Bd. Abou Bakr El Kadiri, Lotissement haddioui N°497 il - (s gsaall &ija3 o il S, o £ LS
Sidi Maarouf - Casablanca - sliaull Al - iy e s
Teél.: 05 22 33 57 20 - GSM: 06 61 09 74 40 E-mail: damiramal25@hotmail.com



