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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre didment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie
» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques mn%*
|
que pour tous les actes effectués en série }
= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d*
50ins ‘l
Pharmacie : : \
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ‘
|
i |

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

Radiologie et Biologie :

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

. 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 : -L

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

Rééducation :

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

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

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. !

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement }r

. |

I

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (wl

mois _Jl
)

Adresses Mails utiles

o 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'égard du traitement des donnée:

caractére personnel

RALIDDAC .

A-A-215/2019
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Autorisation CNDP N°

- Declaration de Maladie

MUPRAS

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

O W21-809791

| Yoo

Maladie U pentaire DOp‘thue Oa

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule ;- 7_2

@‘ Actif D Pensionné(e)

Nom & Prénom : -

Société : -
() Autre

Yy

Date de naissance :

Adresse ;-

Ol B

Cachet du médecin

Date de COnSLlltﬂ[lOn /(/ g /C/ '2 (
[
Nom et prénom du ma!ade—----r 'a % )

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Can 2003

En cas d'accident precuser'les_ al.iseﬂ Zarconstances

S S ————

Dans le cas ou la maladie aurait ;un Qraclcro ‘;iauw M:u seignements sous plconfidentiel a I'att
médecin conseil de |a Mutuelle A

E B—— i

J'atteste sur I'h ”r’eur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris con ause/fejative a la protection des donnees g\ﬁ)nﬂelke}}/ /1@
r

Fait a:
Sugnature del' adherent(e} R 4a e
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Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet ef ﬁgna_a_cmﬁe.a’u,@lédecin
attestal

" a0y

ot e Palérijegdes Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM

PC M

v des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Reda MOUFFAK

Dr. M. Amine HESSISSEN

Professeur Agrege

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

Angle
Boulevard Brahim Roudani
7, Rue Jean Jaures
20 060 Casablanea

Tel.0522 47 20 20
0622 47 30 30
0522 47 32 32
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablanca, |308U,}§§R(\2,§
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CONSULTATION PRE ANESTHESIQUE

Nom-PRENOM ;L 2 {01 Hl@s, ) /\%@MA
INTERVENTION PREVUE : @@S’Q@Q\ Cp i -

LE 2.\\ /\ﬂ ( 2; CHIRURGIEN : 91 ﬁ.‘ﬁf(\@ﬁ‘\x"\

CONSULTATION CPA :
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ANTECEDENTS :

CHIRURGICAUX : ﬁ-\@:‘% VA < %w
MEDICAUX : W}

ALLERGIE : ~J(
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EXAMEN CLINIQUE :

POULS : :& &\ TA@ 9\ \h\ CAPITAL VEINEUXZS

AUSCULTATION CARDIAQUE :

AUSCULTATION PULMONAIRE : (—

VA@@} NUQUE
AUTRE C&
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uul;nll njn_l.:.llg calll walll walynl wogaidcig wnna jagn
CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022472020/3030 FAX :02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES
NASOFIBROSCOPIE

Le.. ] /a?/eg

Recgu la somme de

De Mr, Melle, Mme
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. AL FARABI
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 472020/47 3030 FAX:0222018 85

NOTE D’HONORAIRES
Consultation Pré Anesthésique

Le Q\JHQ%\/j

Regu la somme de 300 (Trois cents) DHS

De Mr, Melle, Mme B TAOMN \\A\jb k .....

Pour consultation pré anesthésique (C2).
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Compte rendu d'endoscopie :

Apres méchage des fosses nasales d la xylocaine
naphtazolinée a 5%, l'introduction du fibroscope par
la narine, gauche et droite progressivement, e1' la
progressron du fibroscope, I'examen raontre
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Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

161.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealforabi@qmail.com
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