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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a ladhérent doit &tre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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,

®  Encas 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
Radioiogle 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 :

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

Rééducation :

® LU'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, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 4 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 i la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnée

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Alfal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de
05 22 20 45 45 (LG)

I'Horloge

Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N° w21-815655

@ Maladie O pentaire O Optique

W84

DAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e)
Matricule ;"%

B Actif

Nom & Prénom : =

~ SOCIété : -

C] Pensionné(e) D Autre :

2.,'.&\";. /.J-&S%
A3/031.A983.

Date de naissance :

P\‘\T\J\&e Sa
- fiacd
oéésauaum

Adresse -

_Hres

- Total des frais engagés :

RAT,

spneia ﬁ\"‘_f.,__?& 5@:.\“&».)’ su.,__

~

.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : i

Date de consultation : ’X?D/ 1 o
O Lui-rgéme

A

.’;}_
En cas d'accident préciser les causes et circonltanc§

Nom et prénom du malade -
Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére corﬂ:denlltl\cnmm'u.
médecin consell de la Mutuelle N
3 r

Fattention du

=
.qun/lc?e»ﬂﬁﬁr:ﬁe?ﬂ{_ io% Dll:D’l'Idl_.ﬁI

”
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseighements mﬂ .deciat% Je déclare
avoir pris comc )?g la clause relative a la roﬁctlon G‘» q 2

Fait &+ e ———— .. f
SISnitul'e de l adhéreﬂﬂe, [ = N L e




= ™ "
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES L0 o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et sighature duMgdscin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant J&-Paiement des Actes
S| DI cosoniiisessmmasomenrs wer] mNP: L let .l b L important :
}g \-@v‘ C .y AED X DH S D Veuillez joindre les radiographies en cas de pritheses ou de traitem&nt canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
ture d - iP:
SomsDenTaRes | Dote | Newredes| oo we:LLLLLL1L1]
Traitées Soins
T X e
e N CCEFFICEENT
__EXECUTION DES ORDONNANCES =
Cachet du Pharmacie 7 DES TRAVAUX
n —
2 Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
 —
, MONTANTS
v &' DES SOINS
7... eafledps, .‘
4 DEBUT
) DEXECUTION
R -,
Cachet et signature du Dite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceafficients des Honoraires
FAN
DEXECUTION
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE e —
CCEFFACIEENT
DES TRAVAUX
. -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 0———0G
du Particien Soins AM | PC M IV__| des Honoraires :: Qs | 0a00ead
' ' 35533411 | 43 3 e ——
%ot 15%) L MONTANTS
s ) oo G 6 DES SOINS
LA RYoX (Création, remont, adjonction)
™ ) T Fonctionnel, Theérapeutique. nécessare a la profession
D 4—-—b-‘ G &
-4 N D, DATE DU
) 0 DEVIS
1 .’; ‘}': ',\‘f )
S
\ A (=" e —
8 DATE DE
L'EXECUTION
Nt

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EEXECUTION




et de Pgy;
Dr KHYARI Hinde " et Gybblaady Sl

Spécialiste en Pédiatrie AR L e s

Néonatologie - Réanirhation Néonatale ! ‘{Laby “‘b ‘3 195491
Consultation homéopathig:;e . . Syl iy mo)ly
Diplémée de la faculté de médecine abat T
Ancienne intemne du CHU Ibn Sina Rabat 4 ‘bb-"’ L “-"l_a” d'-"ls 4':"3”
Praticienne hospitaliére & I'Hopital Universitaire Cheikh Zaid W) gud (malad] iy dando

Date : 13/10/2023
ziati ramy - né(e) le : 21/1020PPF K8, rrwisis 2y

67 J

Nimenrix
1 dose

Résidence Riad Ennakhil Il - Imm A, Appt 2, Angle Av. Ennakhil et Rue El Yazid Hay Riad - Rabat
Tél.: 0537 71 00 93 - 08 08 50 53 92 - Gsm : 06 61 26 68 26 - Fax : 0537 71 00 93
Email : khyarihinde@yahoo.fr




all 1
Lire la notice avant utilisation. Titulaire de |'Autorisation de mise sur le marché

v Tenir hors de la vue et de la portée et fabricant

et des enfants. Eliminer ; " '

3 conformément & la législation en Titulaire (_}e | Agnt:)l'lsalir)r1 de Mise sur le Marché :
vigueur. Laboratoires Pfizer S.A.

® km 0,5, Route de Oualidia

2 BP 35, 24 000

;- El Jadida, Maroc

Liste I. Uniquement sur ordonnance Fabricant responsable de la libération des lots : %
Pfizer Manufacturing Belgium N.V.

Rijksweg 12 B-2870 Puurs

Belgique

PAA135193

Nimenrix®

Poudre et solvant pour solution injectable en seringue préremplie
gococcique conjugué des groupes A, € W-135et Y

Vaccin mé

x N . . &
l m e n r lx 1 seringue préremplie : solvant » 1 flacon :

Poudre et solvant pour solution injectable en poudre » 2 aiguilles.

seringue préremplie Aprés reconstitution, utiliser rapidement.

Vaccin méningococcique conjugué des groupes A, [ESIEFICEIELL utilisation. Voie intramusculaire.
C, W-135etY

1 dose /(0,5 ml)

LOT/EXP:

Aprés reconstitution, 1 dose (0,5 ml) contient 5

microgrammes de polyosides de Neisseria meningitidis des -
grodpes A, {, W-135et Y ” é—j

¥ Excipients : saccharose, trométamol, chlorure de sodium, eau ll "”f' m"”"-'”"'"”” g
pour préparations injectables.

A conserver au réfrigérateur. Ne pas congeler. A conserver

au réfrigérateur (entre 2°C et 8°C)., a I'abri de la lumiére
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