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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 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, 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 a joindre 3 la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 I'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.

Optique :

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

Rééducation :

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

= 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.

=  Lafacture doit étre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois
Fe—

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O  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 a I'egard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abc - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
asablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

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

ﬂMaladle ODentaire (Joptique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e])
Matricule :...... /‘,OL| [Qe ........................ Société : ....... RﬁM ...............................................
@\Actif O Pensionné(e) 0 AULPE e . S
Nom & Prénom :...... Q) HQDP‘— .......... HMAI\/ ........................ /\‘—'\5\>\5
Date de naissance :..../Z... 0 j}/L ............................................................. .......................
Adresse ..... &DA—@NOU ....... Sa ,(\j .................................................................................

Tél.: ObbAAOJ}thf ....... Tptal des fraié.er;;yggés 3‘30"1’[4@0 .......................... Dhs

Cadre réservé au Médecin ;.

Cachet du médecin :

S/JLO Z, 5

Date de consultation : (C2. 6/ i

Nom et prénom du malade ;.. E%7.

SNs O Age:...... -

"“”%D“V ........ K-.u/- ...\....
Conjoint (O Enfant

CTIEN e S —

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

r'd
En cas d'accident précise

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

1}
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements parteg) sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris gonnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. Py ”
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Slgnature de I'adhérent(e] : . ..............................
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CABINET DE PNEUMOLOGIE
D'ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMEIL

/ﬂla
Dr Lineb Berrada Q/

Spécialiste des Maladies Respiratoires
et des troubles du sommeil Y k.

yuwaiill jlmall Aol dalic
il pgillg dwlusl]
ax) s () 9p925a))

i) 5Lgd! ol ilas]
iy pg |

JI ol —alg

- ST 3 7
DIU de Pathologies de Sommeil, Faculté de Médecine Paris.Didergt M2
2]

DU d'imagerie Thoracique, Faculté de Médecine Paris Descartes; \d
Certificat d'échographie thoracique, Association G-echo, Paris France 'O
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MR BABA OTHMAN

« Efloxin
1 Comprimé le soir aprés les repas, pendani
3%5).00 _ o
| * Foster - solution pour inhalation
2 bouffées matin et soir pendant 1 mois (sal
40 bouffées par jour) Se rincer la bouche
C}‘i. * Zithromax 500 mg - comprimé
1 Comprimé par jour pendant 3 jours
MO0
» Febrex - poudre en sachet . ‘
\05 1(00 1 sachet, matin midi et soir pendant 5 jours ',

/

7« Parental C1000 \We
1 Comprimeé, matin et le soir pendant 5 jours
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