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

~
Conditions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné
e cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
a validite de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
lable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en série,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est i joindre 2 la feuille d&

s50in

Pharmacie

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie Biologie :

. a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointe rdonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli fidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mi

Optique :

. L'ordor iu médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducatior

able renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eeaduc
- 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
ybligatoire avant le début de traitement.
. a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. '
s La rad prés 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 &

mols J

Adresses Mails utiles
Réclamatior contact@mupras.com
Prise en chargs pec@®mupras.com

Adhésion et changement de statut ndhesmn@mupras.com

La MUPRAS g tit espect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des d

a caractere per

Declaration de Vialadie

UPRAS

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

N9 w19-466638

DOptique Oa

RN

Actif (O Pensionné(e) IR isssessoossisosscsc i RT3
Nom & Prénom : %WIS%Q» ?\ V% ‘—:\
AC0 3 AQTD

Adresse T T PP PP PP ST PO

Tél. : coveveeme _@Q;ﬁ & 3/—(0 EfL Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

O maladie (@) Dentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)

Date de naissance ;e

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade ;e SLLREM N

/JD._\_MMTW

Nature de la maladie \\

Lien de parenté :

En cas d'accident précis S CAUSES Ot CIFCONSLANOES : 1w ity oo sstsinmessssssnrmrssasinsasnsisssssassssosssssenssasssarsssn

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqugg les renseignements sous plconfidentiel a I'at
médecin conseil de la Mutuelle. ] 7 P*AT N1

T Ji
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & : i TR ro & Sy SU Sy e—"
Signature de I'adhérent(e]




Dates des Nat

Montant détaillé
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Cachet ot :‘—g;!-mtllf‘f! du Date Désignatian des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients

des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412 | 21433552

00000000

00000000
11433553

35533411

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire A la profession

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglemeiit est conditionné par la fourmture dl hub
les justificatifs exjgés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Spécialiste des maladies Respiratoires
Diplémé de la Faculté de médecine

Asthme - Tuberculose - Allergies
respiratoires - Endoscopie - Spirométrie

Mr AGOUZOUL Issam

307,00 x 3

1 SINGULAIR 10 MG

% 6 Prendre 1 comprimeé le soir, pendant 3 mois.

130

2 CLENIL FORT

Inhaler 1 bouffée le soir, pendant 30 jours.
09,70

3 LABIXTEN 20 MG

Prendre 1 comprimé le matin, pendant 30 jours.
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Dr. IbtissamtYOUS!"

41, Bd ldrisS ™~Gagablanca
Tél: 0522 30 79 18
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o Dr Rachid INCHAOUH . |
AN 07102/0 1achid INGE . dies

Tél.: 0522 48 08 94 / 05 22 20 47 40 : iy

el yladl s davas 0,8 0 Ja¥! Gallall 0 wuladl aals) 0 ._gl.ha.y (348
13, Rue Ain taoujtat-Résidence lliass 18" Etage (en Face Clinique BADR ) - Casablanca




30 comprimés
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Médicament autorisé n° 34009 346 141 1 8

Singulair® 10 mg, comprimé pelliculé

LISTE I - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE
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Médicament autorisé n° 34009 346 14118

Singulair® 10 mg, comprimé pelliculé

LISTE | - UNIQUEMENT SUR ORDOMNNANCE

ulés.

ISTRIBUE PAR MSD MAROC B.P. 136 - BOUSKOURA

307,00 DH

AMM 206DMP/21/NCI

SINGULAIR® 10 mg
Montelukast sodique.

Boite de 28 comprimés péll
P.P.V:

o
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Médicament autorisé n” 34009 346 14118

Singulair” 10 mg, comprimé pelliculé

P/21/NC

P.P.V: 307,00 DH

AMM 206DMP
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