COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
oins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'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 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
0is. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abe

Casablanca 20000

7 MUPRAS

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

(¥ Maladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.......... l&éSg ......................... Société : .............. P\Am ........... T S ——
P Actif (O Pensionnéle)
Nom & Prénom &....occeveeueeenen. ZEKRZ. ...... J_(l(;hqm ...........................................................
Date de naissance .............. lglgql&ggfﬁ ........................ gl st

Déclaration de Maladie
N P19- f‘ﬂ_39084

(JOptique OAutres

En cas d'accident préciser les causes 6t CIPCONSLANCES | .........cccceeeeeerreressnsmrreessesssssessmresasmsmmemnenemsessrsamamsns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

) :
Tel.: QQ[BSOQOL% ........... Total des frais engagfg&v{,‘;{fﬁ"ﬁ.iﬁi%e A._ & DhSJ
SO S G IVIEOot iy
Cadre réservé au Médecin L\“\\;‘g e '1!
TN § AL N v i
oot \.li—,“_ ;i E '}:’ 9 7 JUIL '2020 ‘
Cachet du médecin : s ‘ 1 Y [ l
i i
} o)
AECUEIL SIEGE RAM
Date de consultation : .........[L. y )T ¥.71 b S
Nom et prénom du malade :....... {9\(1-1—— ............... L,,L"—'~\.. ................ AGE:...eerne,
Lien de parenté : O Luikmémd f_@gr_ﬂ% 3 O enfant
Nature de la maladie :.......... \}Cm \ \\_Ckc_ ..... k\lij_\ ...................................

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prisegnnais E‘nce de la clause relatiye 3 la protection des donnéesﬁ onne (%
Faita:. (% Subiames. e s Ao
Signature de ['adhérent{e] : .................. A A ...

WA




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES g
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Importgnt :

‘ Y ¥ - g 1
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil
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Dr. Salma LIEMLAHI

Spécialiste des maladies Nouveau Né,
Nourissons et Enfants.

Asthme — Allergologie

- Diplémée de 'Université de grenade - Espagne

- Ancienne attachée au CHU de Grenade - Espagne

- Ex-chef de service de pédiatrie a I'Hopital Hassani
a Casablanca

Casablanca,le: s

g Jika) Ll jal b dpabliaiali

daw bzl — gu i
Wil - @bligé dsal> dagy -
Ll - doliyty molal (idiually dislw dialo -

szl iy Jlibll awd) @il duy) -
sl Hlalb

0522583410/0522061646 — driiemlahiepediatre@gmail.com

Angle Bd.Al Qods et Bd. Aboubakar Al kadiri,lmm.BC, 3 éme étage, N°31
Sidi Maarouf-Casablanca (en face du rond point Al Moustakbal)




oW wgpipef B 0?;0 Tﬂ
008 0 WA
s Og \d ‘29 \em“‘\
D ,m-zta(za.,t
ol

l

Fabricant responsable de 1a inération g fots
Wyeth Phammaceuticals
New LaneHavant
Hampshire, P09 2NG
Royaume-Uni
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Piizer Manufacturing Belgium N.V.
Riksweg 12

B-2870 Puurs

Belgique
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