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

N

Conditions générales :

® e cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feullle de soins est limitée a 3 mols & compter de la premiére consultation.

®  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectuds en série.

% Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille d¢
5oins,

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 :

®  |afacture ainsi qu'une cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
|ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la-feeture de T'opticien sont i joindre & a feullle de soins,

Rééducation :

" 'entente préalable renseignee 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 i joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

® En cos de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traltement,

®  Lafacture doit #tre jointe & 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:
L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les !j
mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
©  Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 0908 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

4 caractére personnel

MUPRAS :Contre

Casablanca 20000 -Tel ©

Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

05222278 18

Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Ang

WWW. Mupras.com

v

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales

N? w21-805729

de Royal Air Maroc 3
U maladie U pentaire O Optique
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Actif D Pensionné(e) R D Autre :

S L HANL.. AgDpLHﬁ |28

Nom & Prénom :

1. DBBNPDLEY O ror s s rgogss

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

lmm 1 4% tage

ARA;LQIJLWLL

D Conjoint

s Rosiars”
il % ‘l

Date de consultation : 2K L‘ J O s :
Nom et prénom du malade 2]\ M OJM
Lien de parenté : &

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commun:que: les renSﬁﬁnem%nls sous pl Vonﬁdcvn'lw-l 3 Yattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP M° : A-A-215/2019

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la pre’sénté 'déclaration. Je déclare
avoir pI'IS connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait & - [ PRIy Srmomieiery | v
Slgnatm'e de I adhérent(e) E

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie [\ W21-805729
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : -
Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés
Date de dépdt :--

Coupon & conserver par I'adhérent(e).




Dates des Natures des Num et Montant. dét.alllé Cachet et slgnature du Médecin
Acteg Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
quA g oo ,CS ......... 3@33.’...;.;). ....... [Np'egkd ﬁgI!C|2
.

Cachet et signature du

.
Lahor :n_mre et du We

Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

1V des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

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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< étage, n°144, Ain chock - Casablanca

ebaadl Il uidl ue 1144 o) 14 Gullodl 11 035 las 7

An le bd El Qods et bd Dakhla, Rés.“Les Rosiers’, Imm.1, 4 Sogl :

3 Tél.:0522501935 E-mail:drmyriembricha@gmail.com
el.:05225019 35
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Dr. Myriem BRICHA ddicsps ayga dyg-isaall

neumolo

Maladies respiratoires - Asthme et allergies apenbaallg gaplls awaiill jlgal L,".LL;_.I
Aide au sevrage tabagique - Maladies liées au sommeil agill daleiall Galadl s il e Ejll_n_‘b’l
Tests cutanés - Explorations fonctionnelles respiratoires il adagll cadsl- adadl hlaal

Casablanca, le (/| of /c?c 2k

Nom et prénom du patient : E\ J{(U\U\ ALJE,G&L-V

Compte rendu: radiographie thoracique de face

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

Silhouette cardiaque d’aspect normal.

ehediaall Jladl L Gt ac 144 a3) 4 3ullnll 11 ad)5)lac . osiers” dols] alalull gL g pwadll g )l glolas

o/

Angle bd €l Qods et bd Dakhla, Rés. “Les Rosiers’ Imm.1, 4™ étage, n° 144, Ain chock - Casab

Tél.:0522501935 E-mail: drmyriembricha@gmail.com




Dr. Myriem BRICHA iyt ptya ggismall

Maladies respiratoires - Asthme et allergies I BWEN | PPN | B L_f.n.u.r:\_i_ul‘lil_o_-f\_]|u.b|).4-:i
Aide au sevrage tabagique - Maladies liées au sommeil o9l daleall palpedl e pusiill e gAY
Tests cutanés - Explorations fonctionnelles respiratoires rendidll Gaddagll adisll- adall SlLGs

Casablanca, le Ky /3‘\ e 24

NOTE D'HONORAIRES

Nom et Prénom du patient : g.' HQW A(A &9 Q(NJLQ

Acte Honoraires
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E-mail : drmyriembricha@gmail.com







