RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Lecadre réservé  'adhérent doit étre dament 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 a8 compter de la premiére consultation.

L'entente 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 I'accident est a joindre a la feuille d¢
S0INs.
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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opti-ien sont & ‘oindre a 13 feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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, I'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.,

J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation . contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0  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 donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat yartier de I'H

20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : O 22 78 18 - www.mupra

Déclaration de Maladie

Qu Ak
OAautres

3\

MUPRAS

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

EU/Maladie Upentaire

Cadre resw agadherent (e)
Matricule : = SOCIBLE ¢ e

Actif a’ ensionné(e (0 Autre: o7 el A R
o —— B O RB LRI A
Date de najgsange yo Oﬁz/ O / 4 2./
ndouce Maneha .. 7 mn. /.Q,S Aﬂot 1<

Q

agr L LTS QLRI
ﬂéé'j 94“2'4 -2- -S' Total des frais engagés : - q_ 9—6 / -}O Dhs

Cadre réservé au Médecin

N? w21-828561

O Optique

Adresse =

Cachet du medecin :

e\

/LQ:\;"“;"}' 7
\@b‘t\‘ﬁ Q. \_)

Date de consultationt -

Nom et prénom du malade ;-

CNDP 11 A-A-215/2012

Lien de parenté : D Lui-méme i D Conjoint D Enfant
B: Nature de la maladie %}\w)\_’ ity (RO~ eswers; NP
4
_g En cas d'accident préciser les causes et CirconStances ;<.
§- Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
‘:% meédecin conseil de la Mutuelle. =

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la protection des données nnelle, M 2
Fait a :- ﬁh§w;u@s.. ; ‘)Zg) 74 /-

Signature e l'adhérent(e) &yt




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant Je Paiement des Actes
........................ INP : L-L d:g:jfd:_g - g
A "-7 , AA . -~ \-L"‘
g ’ ! ¥
TS )
LY 8" ¥ o &
> Nl ) 2 J
4\ oS &
gy ~
EXECUTION DES ORDONNANCES® ¢ ) oo
—— < 7 - L
: Eacmt o Pba.rmamen Date Montant de la Facture H -
ou du Fourdisseur A

yo 0 DES SOINS

¥ ¥
' )
s g | 24 DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Phopt & s DEXECUTION J
Cachet et signature du Date Désignation des Montant : f“‘ 2}
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
FIN ( |
. D'EXECUTION L_ ]
onF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ~
H CCEFFICIENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX 0 Ty )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D —G
du Particien Sains AM PC IM IV des Honoraires
...................... MONTANTS
...................... DF:“ E,[‘HNC’
______ (Création, remont, adjonction) _
"""""""""""""""""""""""""""""" Foncuonnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession
.................................................. R
y DATE DU
DEVIS
e )
VOLET ADHERENT - R Th —
: g DATE D
LEXECUTION
- — >
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. ; VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
J J




Dr. HAMDANI EL HASSANE gausll giilaos jgisall

PSYCHIATRE - PSYCHOTHERAPEUTE (il 7z Slath g cdalt B olals

Diplome de la Faculté de Médecine de Lyon (FRANCE) (‘*'"fﬁ) G942 *::;“:P
Ancien Assistant en Pédopsychiatrie vilal) ol yhliiune 1y e

(Région Parisienne) ol sl sr."-"a L tJ Lkh.w !
Formation en Sexologie Médicale _ sr‘:‘-“?""-‘“ g-i _L"-'J:-" )
Formation en Electroencéphalographie (E.E.G) t‘-‘-‘f’ v_"-.')l‘"‘.m. r.v-‘ 2855
Formation en Pédopsychiatrie Jlala U udald cdall B (51955
i) )2
M. (Mile) ﬁdu‘ﬂf}' ohammedia : AS“)$

LAILA
Q{O % WZ)
{)FLVYSXE
jﬁooﬁ(ﬂ_ 8
&LL4 A L \; J B
2% KO
5] ALt =

=
L
:‘ I . —

05233277 22 1 ailgh! - 24240 - 1 Gllall puwolhd! dasee § 5L (AILad i plaf) dnfgh Aeldl (3
3, Résidence L'OASIS (Face Clinique FEDALA), Bd.Mohamed V 1* Etage - Appt.N°2 - Mohammedia Tél.: 05 23.32.77.22



ol 2O

T

20 Gélules

[

GIV!LJLJ?!HH‘ I

Alpraz® 0,5 mg

28 comprimés sécables !
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