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

Conditions générales :

2 Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
|

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

» ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spnr\an-:
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

2 En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d4
501NS

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 :
-

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"'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation : |
- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dﬂ|

rééducations :
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees 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

obligatoire avant le début de traitement
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-apreés 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 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de st:

adhesion@mupras.com

3 loi n® 09-08 relative a

La MUPRAS garantit le respect de

a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des

a caractére personnel

MUPRAS :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°®

' ‘ Déclaration de Maladie
=" MUPRAS

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

;%Maladie U pentaire
Cadre réservé 3 lladhérent (e) ——
2308
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Nom & Prénom : MMWM[ Mb /\/L'LM s
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Tél o : Z'L"‘?u ' -

Cadre réservé au Médecin

N% w21-795015

) Optique Uautres

Date de naissance

Adresse

Cachet du médecin

ey
-

Date de consultation / !

Nom

AL e T—
3 Gonjoint J a Enfant

d.aRAs: .

et prénom du malade
Lien de parente

Nature de la maladie

e, 7
aves

En cas d'accident prédiser les-tauses et circonstances T alottiadly

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentic ymmuniquer lgs renselignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

la Mutuelle

e déclare

453

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur-la-présente déclaration. J
avoir pris rnﬂh ?a&bno IW%F relative a la protection des dnrmmw pn;;nnnplles,

Faita:

Signature de I'adhérent(e)y:



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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Date
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CABINET DE PNEUMOLOGIE
D'ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMEIL

Dr Zineb Berrada

Spécialiste des Maladies Respiratoires

Jrwaiill jlmsll Aol dalac
J.l.'m.'i'.lllg p;i]lg L TRTTIITTEN ]

t des troubles d i ; it
et aes trounles du sommel iy = |
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Casablancale: oo

15/06/2023
MME EL-GOUMRI ATIKA

Mettre en place une assistance respiratoire par pression positive
continue avec la réalisation d'un relevé de la machine mois aprés :
Pression intervalle de pression : Pmin: 6cmH20- Pmax: 12cmH20
humidificateur oui

Type de masque : Nasal

Durée : 1 mois

Résidence Espace El Mansour

22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Madrif, Casablanca
pldagll ) iy ) 27 o) ciSca | S Gl puaiall $lah Al ¢ gl gy s 22
1610522981219/ E- mo|| pneumologiesommeil@gmail.com
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CPRP-MARO

FACTURE
N°
2023-1638
Date
16/06/2023

CPAP MAROC S.AR.L| Tél :0520616616
12 Rue de Gascogne, ] : 06 84 016 016

1

]

Quartier des hopitaux

20000 Casablanca - Maroc ‘ info@cpap-maroc.com

Mme Atika EL GOUMRI

Casablanca

Référence Référence

Qté commandée  Prix unitaire Total T,T.C

LOCATION CPAP 800,00
MASQUE RESMED AIRFIT N 20 1 1 400,00! 1400,00
TUYAU CPAP 1 200,00 200,00
|
|
|
|
|
|
Total H.T 2 000,00
TV.A 400,00
¢ Total T.T.C 2 400,00
*
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