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—

&

conditions générales :

= e cadre réserveé 3 'adhérent doit étre dament renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiere 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les Causes et circonstances de I'accident €5t a joindre i la feuille d
A

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 :

- L3 facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous'pii confidentiel) doivent étre
jointes 3 Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

i Ur. pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle.

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a Ia feuille de soins,

Rééducation :

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

w Pour le remboursement, a facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traltement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

*®  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois.

"  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
o] Prise en charge
o Adhésion et changement de statut

‘contact@mupras.com
“pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Ajly) Bun Abdellah - g, Me Etage Angle

Rue Maohamed Fakir et Rue Allal Een Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

0522 20 45 45 {LG) - Fax

Quartier de | Horlog
05 22 22 78 1B - www Mupras. com J

A-A-215/2019

.
.

Autorisation CNDp N°

‘

MUPRAg Déclaration de Maladie
1 & L
B one evoyance W w2izesess
de Roval Air Maroc \ /f_ ( \ 5 . \\
o DD m A
mMaladie O Dentaire DOptique DAUtre
Cadre réservégl'adhérent (e) N
Matricule A?’A% Soc‘eté . Rf 31\

Q Actif D Pensionné(e) O Autre

Nom & Préncm Ka’iﬁﬂfS.OUmam
IS ke _...A}...[.u,&..l...[\.%%..q ................................
Adiais ’q.rQuke_P‘(b;n_._n-a.w

s Maladi
itoires
tate - Cas:

Cachet du médecin :

blanda

'y )
Date de consu{fétién Lhdsadecd [

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté -

Nature de la maladie *

] a .
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, comrndqlkuer lcs.renscfgnerncn!s sous plic
médecin conseil de la Mutuelle. -

—-— S
Tatteste sur I'honneur Iexactitude des renseignem, ts portés-sur la présente déclaration. Je décjare {
avoir pris connai

ssance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de l'adhérent{e) :




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Nombre et

cient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Astes

)
(P"ﬁ
L4
ey o

— AUXILIAIRES MEDICAUX_

O Nombre _ Montant détaillé
het et signature Date des -
CBGdu Partigien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
y

VOLET ADHERENT

* 1l esl: entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
: les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le pralicien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiquée

Important :

en ndiquant la nature des soins

Veulllez jnindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Spécialiste des maladies Respiratoires
Diplomé de la Faculté de médecine
de Toulouse
Asthme - Tuberculose - Allergies
respiratoires -\Endoscopie - Spirométrie
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INTERPRETATION: _

Silhouette cardiague normale
Distension thoracique

Absence de lésions parenchymateuses
Evolutives
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1 SERETIDE 125 ug/25 pg/dose susp p inhal : Fl/120doses

2 Bouttgeis Ig)matin et le soir, pendant 10 jours.

A

2 AERIUS 5MG

endre 1 comprimé le soir, pendant 15 jours.
\ =

3 MONOZECLAR 500

1 par jour, au cours du repas, pendant 5 jours.
4 EFFIPRED 20 MG

Prend/r\e 2 comprimés le matin, pendant 5 jours:

A3\ KO
5 APIXOL SPRAY GORGE
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1 PULVERISATION SUR LA GORGE le matin, a 10h, & midi, a 16@t le soir™

sbaadylall (Hu daas i ) Ja¥ Galhall = Gulid] Lali) = Slha g3 ore 43313
13, Rue Ain taoujtat-Résidence lliass 1" Etage (en Face Clinique BADR ) - Casablanca

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




LCor rime! r jour en | pr ndan L..jours.
p! (s) pa !:: prise pe 198 |
om)

l e...
Tr s\tement debu e ,.,g\

Al i gy o _—
o r= " _MUNUATH!\E’ “\00"‘9. O \‘ (

1 H 7R"479676
1 GlaxoSmithKline Maroc 8'0325

' T AinEl Aoud

‘. “\\““ |. & Régionde gaga: |

b v | §  PPV:175,00 DH . 220217
l b -

IC, |. : ]]Illllllllllll[liltltlilnéll II|| EC ) =

! : 89,5

: 8001 821 | 50 DH

0 Mafhgmer 1
7 Q IenalL:-A"?'u Seba __C_‘:‘“_ma_"_”_. -
desloratadine
voie orale
’ 1 5 comprimes
pelliculés
€ Msp
-
[ .



