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

MUPRAS Z« Déclaration de Maladie
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¢ de Royal Air Maroc
Conditions générales : i L %"J‘\
e d Maladie O Dentaire O Optique ' D Autres

= Lecadre réserve & l'adhérent doit étre d0ment renseigné

Cadre réservé a I'adhérent [e) ~

Matricule : 3 (. 1(?) .......................... SOCIEYE" s e i s B e e S s

O Actif [ﬁ Pensionné[e) R
Nom & Prénom :......T. ALADND D"(L‘Els ....................................................................

L 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

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille dg

s0INs

Pharmacie :

L 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 :

Cadre réservé au Médecin 5

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrdg

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ) )

: 3 ’ Cachet du médecin :

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation AAO&/

Nom et prénom du malade : E-L

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

Rééducation : Ao BN

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigéee avant le début des séances dg Lien de parenté :

Nature de la maladie /\ [

s &
En cas d'accident préciser

reeducations
L] 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 es - : "
' g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous-pli confidentiel & I'attention dy

méedecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement
J

. La facture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement y 7
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements: partés sur la_ présente détlaration. Je déclare

L La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires !
- pros Hgetol P : anelaires avoir pris connaissance de la clause relative ala pl orert\cm nnées peraonnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: Le: Y/e H ¥
L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § S|gnature de ladherent[éj’;_;"
mais. N
) "
~

Adresses Mails utiles
0 Réclamation E‘.DﬂEaCU',"'I’TIU[N"E!S,CDm
0 Prise en charge pec@mupras.com

0  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'égard du traitement des données
a caractere [)E'N'."Hl”lll‘.‘

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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" Important :
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Casablanca le : 1710212023

MME EL MARJANI LATIFA

Radiographie du thorax: Face
Distension thoracique

Pas de lésion pleuro-parenchymateuse d'aspect évolutif ou
séquellaire

Silhouette cardio-vasculaire est normale
Culs-de-sac pleuraux sont libres
Pas d'anomalie évidente du cadre osseux.
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Tél : 0522 98 1219 / E-mail: pneumologiesommeil@gmoail.com




CABINET DE PNEUMOLOGIE m.umull jlmall Aol Galic
D'ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMELL il pgilly @ wlunsl]

Dr Lineb Berrada U ax gy 99l

Spécialiste des Maladies Respiratoires

L o - - & . %
: ~ TM I3l o)yl dlas]
et des troubles du sommeil nilg pe— ) ol ol
4

DIU de Pathologies de Sommeil, Faculté de Médecine Paris Diderot

DU d'imagerie Thoracique, Faculté de Médecine Paris Descartes ‘”'m UuM Hh" M!S ""J ‘ Hup i n‘*‘
Certificat d'échographie thoracique, Association G-echo, Paris France ""'Ji's'” U"".Jl" = MIS Sl g “LF"
Ancien Médecin a 'hopital Universitaire Pitié Salpétrire Paris-France ke gally (aadll 4 M‘ (4 gl paadll Bgd
et a I'hopital 20 Aodt- CHU Ibnou Rochd Casablanca

;WMZUMJﬁywaJMMMM

Casablanca le : \A'/O& ‘1’02.,’7

e L K‘Q%M LJ%“

(P A oo o KZ

Résidence Espace El Mansour
22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Madrif, Casablanca
plandl A oy leall 27 PﬂJHﬂS\d LA Lh]'; Jpaiall plad Mm ¢« gaiall gin EJLu 22
Té:052298 1219/ F- mo|| pneumologiesommeil@gmail.com




Casablanca 17/02/2023

FACTURE

A la suite de la consultation du 17/02/2023 de MME EL MARJANI

LATIFA
je présente la facture dont détail se trouve ci-dessous :

ACTE : MONTANT

RADIO THORAX 200.00DH

Merci de votre confiance
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MME EL MARJANI LATIFA
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f  solution pour inhalation ) - _
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Foster 100/6ug, solution pour
inhalation en flacon pressurisé

m Distribué par PROMOPHARM S.A.
Z.l. du Sahel - Had Soualem

»

PPV : 201DH00
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Foster 100/6pg, solution pour
inhalation en flacon pressurisé

b= Digtribué par PROMOPHARM S.A.
Z.E du Sahel - Had Soualem
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