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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est imitée & 3 mois 8 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente 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 & joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
7

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

PRAS : Centre Allal E

Tl MUPRAS Déclaration de Maladie
e Ne P19- (n4g572

de Royal Air Maroc

(JMaladie (JDentaire (JOptique (OAutres
Cadre réservé a I'adhérent () : .

Matricule :........ Q -2/{3‘3g ....................... SOCIBLE .o L., ..... " 5 e . ‘:

O Actif ﬂ Pensionné(e) O Autre: ... R

Nom & Prénom LAT‘\Q‘AP“ ....... %35AM6 ..................... e
Date de naissance :...... @'%—08‘6? .........................................................................................

Adresse m‘,{m‘—”@ow ....... ﬁC'L ...... M.ﬁ?’j}l_/ .............................................

2 . ' q . -._._.__-q—-‘
Dans le cas ou la maladie aurait un cal confidentiel, communiquer les renaengnirgen i cogfidan ti
médecin conseil de la Mutuelle. 5 . A
i

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris congﬁ;’s%ﬂce de la clause relative & la protection des données personnelles.

Le: /)r/,f’o/&} ..........

Signature de lI'adhérent{e) :....... .../ i
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(D V'  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES VR
DatesNes |/ Natures Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin
_ Agtes\ / / " < .Actps\\ \J\ @é_ﬁicient E‘!E_S Honoraires attestant Iegaiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
|

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg

................. / -
------- | SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | . scienc
‘‘‘‘‘‘‘‘ Traitées Soins |
- J [ i
EXECUTION DES ORDONNANCES — l CEEFRDIENT
Cachut-dea Dh : I ‘ DES TRAVAUX |
s a-rmamen ‘ Date Montant de la Facture H ‘ u
ou du Fournisseur [ A
N VR S ——— 03, SR —
(DU AR P e RO | | MONTANTS |
o) (717 N L bl Bl P DES SOINS
g_,.’/"_ ,,,,,,,,,,,, PP TR e L R e b e Rl Ee R S AN SRR e ma e s e e e e e ST D v G | |
"R | 20 DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES :‘,—‘./_? ok DEXECUTION -
Cachet et signature du | Dete | Désignation des Montant 2 ‘."'\ |
Laboratoire et du Radiologue | I | Ceefficients des Honoraires B -
.......................................................................... | FIN
..................... D'EXECUTION
. ‘ I e
| I |
0.D.F DETERMINATION DU CCEF FICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | ——
CCEFFICIENT |
) DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX ; \ )
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé - ‘
du Praticien Soins AM | PC | _IM IV__| des Honoraires 0000000 | 00
""" ‘ | 2 MONTANTS
,,,,,,,,, EN—— DES SOINS
} [Creatlon remaont, ad]onctmn] e
| | ‘ : ! ) DATE DU .
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACh~7 DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Consultations: 'Laboramire de physlulogia cllnique- El'\dauopie.ﬂlﬁnastique

Pneumophtisiologie Pléthysmograpme e . et interventionnelle -
_ Allergologie - Asthme  Spiromtrie - OStming © . Fibroscopie brunchtque
“Sornmeil et ronflement 9olysom§mgraphie Sioe e o Brdnchoseoplevigide -
. Sevrage tabagique = Gazdusangartériel - Thoracoscopie o
- Réhabilitation respiratoire Epreuveﬂeffort cardm»resplratmre e e
‘ MR : Oncologie o o

ElﬂDMJDN El’ TRMTEENNES NALADIES

D o 13 g

I;r. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI
Pneumophtisiologue Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

16/09/2020
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Madame LAMRANI Keltoum ;—MK/ ‘ '75/7@

69 o VISENTIEL : 1 comp 2 fois par jour x 10 jours
l 3 ‘Bb VITANEVRIL Forte : 1 comp 3 fois par jour x 10 jours

56 .70 EUZOL 20 : 1 comp le soir aprés repas x 15 jours
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- CMR NOTE D’HONORAIRES
Casablanca, Ie”é m 0 Q@
Le Docteur-........

o L doana J@lfur) .

d’accepter l'expression de ses sentiments distingués et lui

présente suivant l'usage, sa note d’honoraires pour-........
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