RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre 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 a 3 mois 4 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 |'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

2 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

-

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

~

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

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

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 &tre 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

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois.
—
Adresses Mails utiles
0  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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

RAILINDAC .

Declaration de mal
*“MUFRAS < e

Mutuelle de Pr‘n\anu: N0 W19-563726
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc ‘) 3} % q 1/
OOptigue Oa
~Eadipéservei+adiérent te}— =1 %

D Actif D Pensionné(e) [:] Autre

Nom & Prénom : - EL@UAHDAN) M AJAI"NE

Date de naissance @~

O Maladie O Dentaire

T T ——

tal des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e =

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : O Lui-méme Conjoint

Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser les causes et CirConstances : -«

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmunuquer enseignements sous plconfidentiel & I'ati
médecin conseil de [a Mutuelle. ‘
e l“\\
.,_ TR

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rensmgnements portés sur la présente déclaration. J
avoir prlS connaissance de la clause relative a la prateﬁwn des donnees personnelles.
Slgnature de I adhétentlel

 —

VOLET ADHERENT

Dédlaration de maladie |\’ W19-563726

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) : -
Total des frais engagés i




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

~

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

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

) La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

ol En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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

L2 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 :

. 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 a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe & 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

maois

Adresses Mails utiles

0  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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS

d Maladie

*MUPRAS

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

Declarﬁlon de Maladle
N° W19-451588 :

DDentaire DOptique DAutres

Cadre ervé al’ adherem (e) 4 —_—
AEAQL ete . MAT
ricule : il L4 srssnsssnsnsnsssssssssiisss QOEIARA ¢ seissrnnee ML b bt e s

M
Jmnf 0 Pensionne(e) Autre
Nom & Prénom : CL UUA’HnﬂNj’ riﬁa&m_m Amé

Date de naissance ; L ? l‘ ’ MS f,
Adresse :- V'&A i 4' q 1 k(""-}( C/L W‘? oV f W

Qéqé '{’{(%{- j(_, - Total des frais engagés- \_m 3,0’7) Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : "=\

19 AQUT 2020
L AN e
| D Conjoint B\Enfant

Nom et prénom du malade : i

Lien de parenté : O Lui-méme

| Alsib 20N
L . < AU T
En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSTANCES : -t S, SN

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous-plconfidentiel & F'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

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

avoir pris comtaasw‘/?\clause relative a la protection des données p onneile% L E
Fait a : .

Le:

Signature de I'adhérent(e)




.
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paisment des Actes
© T B 320220 w . ALALCCEID)
—— \
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES ] S
shet du Pharmacie ' s
Cachet du Pharmacien e Moedl de i Facture H
ou du Fournisseur A
................................. L —
{ MONTANT®
e : DES SOHINE
......................................................................................................... & = | |
,,”,,........./ ¥ » | i e —_—
~ 7 DEBUT -
) P > - D ECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES B < Yy it 8 ‘ SRS
Cachet et signature du Date Désignation des Montant '_“ ; 1 4
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires o —
.............................................................................................................. 1 FIN
| JEX TION
{
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................... . THESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
H
N DES TRAVALIX
AUXILIAIRES MEDICAUX 12| 214 - ;
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé B G
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires ; ) " =
...................... 3 r"’h ‘PJT‘FILJ?
’) g DES -
[Création, remont, adjonction) e
.................................................. e i — —
J . ¥ s DATE DU
Y Q DEVIS
VOLET ADHERENT i W . -~ -
= DATE D
= LEXECUTION
* Il 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
. 13
- -
) . 4 o, )
a3 >
»




Docteur Fadila MORJANE obanye Aals 3y5260s))

PEDIATRE

Néonatologie et réanimation néonatale S aa gl Jl 5 JULY jalal B daliadal
Diplomée de la faculté de médecine de Rabat Lb k! LK A
Ex Médecin résidente & Fhopital d'entonts de Rabat LUJL JGLY i Gl Ladie Lk

Témara le, .-;’..J\__@-a_ = %(20
SOUFRANE 2P CENT

POUT pulveriaation na;

m
£ Z

4ér3’ jaﬁ BKQ xqah
Q - S
4%;)( (= A 9”‘\5 X’S}

QUYL ki SIG

%57 ¥ x ' moeo s

Bokad (aligll (3124 Bad ccahall paoS sae LS (JYY Galkll) 3 s
Appt 3 (1* étage). Avenue Abdelkrim Al Khatib, lot 3124, Al Wifak, Témara!
E 0661290067. ‘T 0537627575. 24 docteurmorjane@gmail.com



Ay ZENTH Pharmg
N
PPV

MP21/NNPR

i

I

Ui

j

*

Dy D, oV
, . | |




