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

“onditions générales :

s Le cadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné.

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

s La validité de la feuille de sains est limitée &8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0INs.

Sharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

Jptique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Jééducation :

= |'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.

Jentaire :

= [En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

0 Prise en charge

_a MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

4 caractére personnel.

AUPRAS : Centre All

Casab

~JMUPRAS

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

‘™ Maladie JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e) <
T A VLo P SoCiété : .......... KP;M ...........................................
O Actif ] Pensionné(e)
Nom & Prénom :..... < ("\JS‘\;

Déclaration de Maladie

Ne P19-
e P19, 062862

(JOptique (JAutres

Cachet du medecin :

e .
Date de consultation : ,.z{l/ LI P
Nom et prénom du malade l/;,ENf:HI,U, ......... f"ﬁ}'\ ..................... Age:.,{.ﬁ...&..nm_
Lien de parenté : Luirméme w (7). Conjaint
Nature de la maladie H? HE, 9.5 c_uu{;“\&_

En cas d'accident préciser les'causes et circonstances :

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

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

Lo p— Y

Signature de I'adhérent{e] :.................c.coooiiiiiiiicinie.




1557
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Médecin Spécialiste en psychiatrie

Diplomé en thérapies cognitives et comportementales Qi;.d'l_, qs‘,;“}\ E)L._u qg “,.a\.-aal
Diplomé en addictologie Glas¥l b j g_,m1
Ancien médecin interne en France (Bl i i q, S amds
Ex-chef de service de psychiatrie 4 Laayoune & 5 g i S ol A .
Gyl ) guadly Ageadil) () oY) dalaa i

ORDONNANCE

Casablanca, le /’(/Oé//&)&‘?k
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Bd Abou Bakr El Kadiri, Résidence Naim, Imm.7. Appt.2, ler ¢tage, Sidi Maarouf, Casablanca
Tél. - 0522.78.48.36 - GSM : 06.53.85.08.24 - E-mail : dranwar.psychiatre(@gmail.com
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Médecin Spécialiste en psychiatrie
Diplémé en thérapies cognitives et comportementales
Diplomé en addictologie

Ancien médecin interne en France TRRRVRY I PR IR
Ex-chef de service de psychiatrie a Laayounc B = T .
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Bd Abou Bakr El Kadiri, Résidence Naim, Imm.7, Appt.2, ler étage, Sidi Maarouf, Casablanca
Tél. : 0522.78.48.36 - GSM : 06.53.85.08.24 - E-mail : dr.anwar.psychiatre@gmail.com
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Titulaire de I'AMM : Cipla Maroc ol Mg T i M cala  COMPOSITION:
BP 4491, 11850 - Ain Aouda - Maroc i phall — B2pall e 11850 - 4491 <= Olanzapine (DCI 5mg
Pharmacien Responsable : Dr. Mohammed ABALIL i same it Jypead Jlnadl  Excipients........qs.p 1 comprimeé
Fabriqué par : Pharmaceutical Institute ilsead yaa t o ja e gimy Contient du lactose et du propyléne )
glycal Z5% " 5UR ORDONMANCE MEDICALE LISTE |

MEDIZAPIN 5mg

30 Comprimés pelliculés

CiplaMaroc | ||||““

INDICATIONS ET POSOLOGIE k) 5 il E g
Se conformer 4 la prescription du médecin ks Ul Gl Ly e 8
CONDITIONS D'EMPLOI
Voir notice 3 lNinténeur

Voie orale

CONDITIONS DE CONSERVATION i s

A conserver & une tem Eu'r{,IS( Vg gn 25" f i J TR Ay _\-*,._,4.::-,..-:-‘:5_...
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