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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copi _rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

des resulti!f &h?afy’éecjh;

jointes & I'ordonnance médi aﬁng’r toute c{er‘r'lm:schs;,_déF ursemen}

= Un pli confidentiel du méde |@es'crr Eesaﬁjgbym ou J radis peut; étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle .b L‘_H_‘ W i

Optique : .f

—

=  L'ordonnance du medeu‘n:‘b?c&cr‘ﬁﬂ eﬁ'fd fa‘cttfejjgh?mc(e_rison a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescr‘lptatlr‘vest exigée avant le début des séances de
réeducations.

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

L] 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 B

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 & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : (

ntre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et F
0
Casablance 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22

=“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
M22- N0 ¢ Ay
de Royal Air Maroc 2 NO 0387

(X) Maladie (JDentaire (D Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) — 3

Matricule :.... 2%7‘3 .. Société : 2:2 ﬁ 1\& ................. —*q\“

............ \
(O Actif (JAutre :

Date de naissance ........ /I——‘ﬁ ......... ?4\ .......... s morsnsasasasss
Adresse . ,/l 57 f D Il -0 ,()Q,t ...... \*ﬂg_/\[a_\‘cj ...... Z.ﬁft,-:. .’.,.”.‘.-.-{...C/

E ( C)l (3(4. \“T Z :) Total des frais engagés :........ ST /1 @ b.é) (7( .Dhs

Cadre réservé au Médecin

—

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Se smamumans o
Nom et prénom du malade @..........coooiiici s I P AgE..coeirimeenen .
Lien de parenté :

Nature de la maladie :......... f'*\ ......
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Affection longue durée ou chronique : (] ALD C] ALC F’athalogle B T S TR
En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : .....cccuiiiiiiiiiuiiiciiieisiassees s s sssss s ssnss s sasnaaas

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

Autorisation CNDP N : A-4-215 /2019

>
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir p, nnaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait a LUNALALL....... R, Le: ... I Y A
Signature de I'adhérent(e}<
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Dr. Fatima BOURAD

Pneumo-phtisiologue et Allergologue
Ancienne spécialiste attachée au CHU Avicenne
Hopital Moulay Youssef et au Centre de Diagnostic
de la Tuberculose et des Maladies Respiratoires
de Skhirat Témara
Dipléme Universitaire d'Homépathie

Diplome Universitaire d'Exploration Fonctionnelle " ; ] N du Lot
Respiratoire Asthme, Allergies, Tuberculose e Judl el =4 e .
Du Médecine du travail (RENNES) u / ' / /
DU Ronflement et pathologie du sommeil e " r-’”"ui" PPV:11910py
Médcin expert auprés des Tribunaux du Royaume i o
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Mme EL HANI FATIMA I

1/ Airfastec (montelukast ) 10 mg
'2 /, &rQGN 1 Tcomprimé avant DINER pendant 2 mols .

2/ RISONEL 0,05% SUSPENSION POUR PULVERISATION NASALE
/( 19l 1 2 PULVERISATIONs DANS CHAQUE NARINE LE matin ~ PDT 2 MOIS

hnite Ao T Aabiloas )
uvn o e / b ul\..--.. s

TR mg {
57 2, J omprfme ar jour pdt 7 jours ( aprés les repas )

5 Jex

(Léj}p;? 5/ SYMBICORT TURBUHALER 200 / 6 ug par dose w O
2 BOUFEES MATIN ET SOIR PAR JOUR PDT 1 MOIS ( se ringer aprés utilisation swmn? o & wouam roche!

sblencs o BUHALER

-~ 4/ APLEVAX (dichlorhydrate de levocetirizine ) boite de 30 cp
1{ 1 cps matin et le soir pat 1 mois PUIS 1CP UN SOIR PENDANT 2 MOIS

§\ iﬂﬁ %Bnb@hG 0,25 MG/ML COLYRE mm d ..’“'"“”
1 R r\ otLAH 1LOU7 instiltation oeil 2 fois par jour oy
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