RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

" Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre doment renseigné

" Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

¥ Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premigre 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 effectués en série

.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feu lle d¢
s0ins
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 :

. 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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reeducations

ol Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalarres, I'accord préalable renseigné sur la feulle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

n La facture doit étre jointe a 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 :

. ation de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
moi

- —
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la ol n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

d caractere pe el

Déclaration de Maladie

=Z"MUPRAS
\g?r Mutuelle de Prévoyance NO W19-578385 [ YOAA

@ & d’Actions Sociales
4 de Rovyal Air Maroc ‘

maladie O Dentaire ]Opthue UAutres

——— Cadre réservé ‘.'ld érent (¢ ———m—m—mmmmm@@ o
f - SOClétd ¢ e : gt M)

Matricule Société : # %

Date de naissance ::: ‘) / / \ k? \'{/)3 ), . : i o e £\
S A 7 P WY W WA W Y. -
OTLYANG LY N

__Qé)plf\_o M Total des fr%;:gir%%(:}k%a/‘?j——”r

— Cadre réservé au Mf)dnlc-iﬁ-’ *n‘__}; Grne Preamol0UTE
Hrotess

- 2t
Cachet du meédecin ; Rabat

Date de consultation : - /. 1/ S / (. /
Nom et prénom du malade fL/ 4 ‘f)(ﬁ--x —-7{(-6?«(..‘4-'/&.5;»( e (L’{ Bl —Age:- : : |

Lien de parenté O Lui-méme O ionjc-mr

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et dirconstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renscignt

medecin conseil de la Mutuelle

J
-
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des 'Pnspwgnemeng’s portés sur la! presen{e deécl ararmn le ded

avoir pris connaissa I/;?sﬂmrﬂ pro ion des dénnées | mf.
Failt a ;e I/Z f% ’ / Le..4

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

| cachet et signature du Médecin
| attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

= a;_ua

w: doNrmoad 4

’ Jox.:teu. % IRAQ
——_._ :3_.,u Y-YoVaT. o ] - baaHe~

Faavatrs
TLITLAIT T U ToToOaTS

EXECUTION DES ORD

UC Uu

N\ Mo:ﬁj{gc% \Q?Qﬁ’rt% €00

Cachet du F‘Wﬁyiuu Date
ou du gl n:;;ﬁ&“ﬁ' B o
LN o N
1
ANALYSES - RADIDGRAPHIES A
Cachet et signature du Deésignation des i Montant
Date i | ;
Laboratoire et du Radiologue Cofficients | des Honoraires
I
[
.................. !
! wl!
|
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Noembre Montant detaillé
—_— _du Particien " Soins AM PC | Mﬁql” IV | des Honoraires

"

[ Lt | i 1 alu
= .
Important
\ ndre le hie . de prothe fo traitermn o Df
Nature des NP : | ‘
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | oo | WPl LLL L 1]
Traitées Soins
CLEF ENT S
T —T' DES TRA
I A T el e—— "~ — -
1 - |
— | MONTAT
| DES ¢
D «—————» G 5 —
‘ S Sh— E— —
| DEBU |
|
T D' N
\ | \
| [
B e e e S
™ |
| | DEXECUTION |
= __,‘r__ e - f‘, e e |
l ! | S
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
H CCEFFICIENT l
DES TRAVAUX |
D G
H
X i i e ¥ IS
[ (Creation, remont, adjonction)
D e 3 T CEE——
i s |LMTE 1
\ | o
Doy | &4 b - -
v S » S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN A

\TTESTANT LE DEVIS




Docteur Ghali IRAQI

Professeur de Pneumologie
Ex directeur et chef de service de Pneumologie du

S8, Jle Hgusall

ot Hlaadl o yal @ Slawd
dobal) iy @l pda

C. H. U Moulay Youssef - Rabat : '
Spécialiste des maladies respiratoires de la UL Chug $Yse Adiwan

Faculté de médecine de Toulouse i 3 Ludyd - jgles bl 4JS gy (golazs
- 3 b/\drt}'.’e‘\' - Enjf:,uzﬂ\: . ' JGLY! - Ll )

sthme - Tuberculose - maladies allergiques o e
e c : Sw A B < =
Apnées du sommeil - consultation anti-tabac UT?"‘\‘JI' sl disliall - Ll - daual]
Explorations fonctionelles et endoscopiques 4
7 i piq Foster 100/6yg, solution pour

inhalation en flacon pressuri

T i-:':'mmmm
O Readabctud Loooy ™™

N~
o

—_—a

0
M

O FQL%

.
—N]
p——
1N

Il

-al

XIWDJIA

(,294%") y @49&40“

¢80/107: N0
ey
09150

avd
‘52

) @
€2801¢ : uonendx3y ajeqg =‘—'—T—'re-

z. £
N00 ® 5u
/ /}, © 35
[ LS
«Q =2
@ =*
LYo = ‘///:,)
e
g \ Foster 100/6pg, solution pour
Wf) ) alation en m;con pressurisé
. . PROMOPHARM S.A.
N .Ip‘ ed Jocteur Ghali IRAQI Z.I.duSnr':d?r-HadSouahm
P ha ga Professeur de Pneumologie 7 ey . 2610100
‘J,“at\" nsoud “ N‘:\B 19, Angle Rue Oued Fes et Draa Agda!
¥ Of pe (_,U ot 1 'mmeuble Yatribi App 1 R.D.C - Rabat
| s P b \t‘}.“Ang,ln Rue Oued FL:.-LI Dmd Agdal Immeuble Yatribi App | R.D.C - Rabat
i LU - ST LRl - 550 85lae - dejuy Guls uly 4855 4l (19

o
: GSM : 06 94 13 13 94 : Jlaull _aslgll - Tél. / Fax : 05 37 68 60 00: LSl / &l
E-mail : ghaliiraqil @ gmail.com : 3,30 1,0l



