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

itions génerales : d

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre d0ment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
S0ins.
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 l'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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moiIs
S,
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Iz loi n° 0S-08 relative a |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...............ccccceceeee. RN T T N CTILITrTT T

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel. communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras. com

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c@s ce ge la clause relative & la protection des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le prat

Important :
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en est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la reture des sains
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothése# ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Docteur FIKRI Abdelghani

e [
Diplomé d'Etudes Spéciales
de Pneumophtisiologie (PARIS) >
—

Certificat d'Endoscopie Bronchique
—
Membre de la Société de

Pneumologie de Langue Frangaise
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Casablanca, le 2020
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1 HYDROXO 5000

1 par jour, pendant 7 jours.
X5

1 22577

2 RELAXOL

/Iendre 1 comprine le matin, a midi et le soir. ! ¢
VN2 \

3 COTIPRED 20 MG, ; /
Prendre 3 comprimés le matin, aprés le repas, pepdant S jours. fréegime sans ;
sel) '
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4 SYMBICORT TURBUHALER 200/6 pg pdre p mhal Fl/1 ZODoses+embouLbuc
4 boites
1 bouffees le matin et le soir, pendant 3 mois. (se rincer la bouche apreés)

U \ QA
5 VENTOLINE 100 ug susp p inhal : FI/200d... ___
{ 2 boites
2 bouffees+e matin, a midi et le soir, pendant 8 jours. et si besoin, aprésies 8
Jours (toux, géne respiratoire et avant effort)
2 /\ S -
6 ROMILAST 10 MG
o
Prendre 1 comprimé le soir, pendant 3 mois. \
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| MUTUELLE DE PREVOYANCE &
—————— D'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC

‘ -8 M[UPRAS
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Le ACat. A0.1.%S4

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

N
Je soussigné:
Certifie que Mlle,Mme,M : : '
Présente ) —~ ‘ ‘
.............. ﬁ”’b\m—Q\’Wh&&&\W{\\M’WLMIv&
‘Nécessitant un traitement d’une durée de: o
i.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'_'.'.'.'.'.'..'.'.'.'jf.'%f.’fi.’f@éé&éi.’ﬁ%’.’.'.'.'....'.'.'..... e 1
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Dont Ci-joint FOrdoNNaNCEe: .........oiiiie i e e
(A defaut noter le traitement prescrit)..... % .L;.m.l?m—e.r.‘(. SN = Sx .,\,Kmx.\ o 4
(¥') : Valable 3 mois
Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76
)
SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA ’
Tél : 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52

E - mail : Mupras @ royalairmaroc.com : '




