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

Conditions générales :

= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

= |e cadre réservé au médecin dait &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.

= Lavalidité 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.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 é&tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
reéducations.

= Pourle rem‘boursement. 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-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

moais.

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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 données

& caractére personnel,
L

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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() Maladie

MUPRAS

Déclaration de Maladie
M lle de Pré
& & Actions Sociales M22- 003860C

de Royal Air Maroc =

() Dentaire (J Optique 0 20 Autres
ANV

Cadreg, eserv ﬂ?er‘ent (e] [
Matricule! .« D& X cloPisclliccsissisnissnisiiis Société : \l\ﬁ\‘\ .............................................
() Actif . Pensionné(e) E] Autre : .......

Nom & Prénom :....... A“\ kz Ar\t :tl\ l’) {

Date de naissance :.........8&7. 7 ......... 1..(\—} ............... j ..............

Adresse : ‘lé\\ ......... /g RA \Aj/J.) \TR\'\ ...... UQ/ ............................
............................................. \),'Q\J ‘&\.\C, €. Q, A R T

T e Total des frais eNgages :......ooeeeiiiiieiiciee e Dhs

Cadre réservé au Médecin —— W

Cachet du médecin : 17 ‘

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronidue :(] ALD () ALC  Pathologie+=;::

En cas d'accident préciser les causes et circonstances:

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, c:urnrnunlquEf' es rensewgnements li CDrIfldlﬁIEFa I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. 4 f\ ,} ( L l E

v}
Jatteste sur Ihonneur I'exactitude des r‘ensmgnemem;s portés sur la present;g: qieclaram:ln \Je déclare
hﬂauas

Signature de l'adhérent(e]) :.............cooooiiiiiiiiiie




RELEVE DES FRAIS ET HDNDRAIRES \

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille

des Honoraires

8l
| Cachet et signature du Médecin

dttestanm:nent des Actes

n{[csb)gg.., £5...

/.09

| % |

il R |

| ) i

i : |

; |

| ‘
|

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmggien
ou du Fournigsbyrp®

‘ Date

r;x

Mop’l‘;tan (,je. ia Factm @

AW 0

| dor2

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Dr. Myriem BRICHA g agga dggisaall

Maladies respiratoires * Asthme et allergies dsbuall g gyl U.u.;a.a.nJ'JLa_}J'uab.n]
Aide au sevrage tabagique * Maladies lides au sommeil Y | gl &Jda.LnJlleLil k}gul?c&%ngl
Tests cutanés - Explorations fonctionnelles respiratoires ) miiill s dogll ot - k| SlyLzal

Casablanca, le Jf Q?/&D&
>

Nom et prénom du patient : ‘AW&W Sg uuym‘ Q_QA‘;

Compte rendu: radiographie thoracique de face

Absence d’anomalie pleuro-parenchymateuse d’allure évolutive.
Accentuation de la trame bronchique.

Silhouette cardiaque d’aspect normal.
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Angle bd El Qods et bd Dakhla, Rés. “Les Rosiers’, Imm.1, 4™ étage, n° 144, Ain chock - Casablanca

Tél:0522501935 E-mail: drmyriembricha@gmail.com
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Maladies respiratoires * Asthme et allergies
Aide ausevrage tabagique * Maladies lies au sommeil
Tests cutanés * Explorations fonctionnelles respiratoires
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Casablanca, le /)'g/ 03) B

NOTE D’"HONORAIRES

Nom et Prénom du patient : &mﬁm ‘X'J’NM’; D_QK! -

Acte Honoraires

| ‘P\’Q-Qk*-l—o \/()kl&ﬁ‘/\?'\ ‘?—'O‘-‘(@t’

el jladl 3t ac 1144 ad) 14 Gilladl 11 ad) 3)lc " Les Rosiers” dal] alalall gyl g Guadll g5l glolis
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Tél.:0522501935 E-mail: drmyriembricha@gmail.com




