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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé  'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de [a premiére consultation

®  Uentente 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 série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé
soins

Pharmacie :

®  Les wignettes 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 (scus pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 |a feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

®*  En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

*  Lafacture doit étre jointe 4 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 :

®  Ladéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel
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Autorisation CNDP N°

\/IUPRAS Dec!aratlon de Maladle

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

XI Maladie 0 Dentaire O Optigue

Cadre rés%gadhy_ent (e) }z A
P Actif R —

Nom & Prénom : -

N? w21-820950  peo,

£ Pensionné(e)

Date de naissance i

Adresse ;e
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- Total des frais engagés : » Dhs
7
Cadre réservé au Médecin = “\

o

ialiste en Pneumo-alierg plogie ~

Cachet du médecin : Rue Abou Derr, Agdal - Rabat —

(8 oot de Paui) _:
Date de consultation : - o~

Noem et prénom du malade (e
{:] Conjoint

J;ITEM + cug/w

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;oo

Age: cﬁq‘*‘-j
X enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans e cas ou la maladie aurat un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & Patteation du
meédecin conseil de la Mutuelte.
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J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissgnce de la clause relative a la protection des données personnelles. "LQZJ
Fait 3 : . W Le /4 capefififorcons flinst A A
ol /A/f/ 223 “

Signature de I‘adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w21-820950

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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réclamation ultérieure : s Nom de I'adhérent(e) :«-dos e
Total des frais engagés 'gm'hH




Natures des

Nombre et
Ceafficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Cachet et signature du
Laboratoire st du Radidogue

Déiat.iun des

Caefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

il

Montant detaillé

des Honoraires

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prie de préciser la dent tradée, l'acte pratiqué en

Important :

ndiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

Neture des Ceafficient
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FIN
DEXECUTION
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctonnel. Theérapsutique, nacessaire a la profession

CCEFRICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
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DATE DU
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DATE Dt
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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FREJ MAMOUN

Oedes 20 mg
1 cp 30 min avant le petit déjeuner pendant 15 jours

« refluxaid
1 demi stick 1 h apres le diner pendant 15 jours

Rhinolaya protect (_OP“L“” =ans czu_\
1 pulvérisation matin et soir par narine pendant 2 mois

« Metanaz CG Led auns Nl .
1 pulverisation dans chaque narine le soir pendant 1 mois

« fitorax enfant
1 cas 3 fois par jour pendant 5 jours
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est spécialiste en pneumologie et allergologie. Diplémée de la faculté de BLb bl adS douys dewbasdl 5 ewiiill jlgadl Galsal 9
médecine de Rabat et ancienne responsable au service de pneumologie de
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DR. HIND LAHLOU EP. RAHMOUNE
est spécialiste en pneumologie et allergologie. Diplomée de la facul
médecine de Rabat et ancienne responsable au service de pneumologie de
I'hpital Avicennes, Dr. Lahlou a codirigé le service d'exploration des maladies Bt (o sniid)
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Teél. : +212 (0) 537 65 30 40 (L6) .
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http @ N\ www.clinique-souissi.com
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