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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,

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 I'accident est a joindre a la feuille de

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 meédicale 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 :

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

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

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

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

CONte

0 Réclamation Imupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du tratement des données
a caractere personnei
MUPRAS : Ben Abdellah Horloge

Www.mupras.c

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie-
N? M21- (042379

MUPRAS

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

AMaladie ODentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :...... o (165 ...................... Société :
O Actif

Nom & Prénom .

Date de naissanc
Adresse :. .;}

@) Pensionné(e]

1A E L FKI.H.

Cadre réservé au Médecin

Ial Ri~F
o U bl L
Cachet du médecin : e | —
Date de consultation : ............./............
Nom et prénom du malade ;.. €23 L Sa . SN Agei.......iveeeeeen.
Lien de parenté : Fméme D Conjoint D Enfant

\i\\.q_._/)_._mq__.myypf) ,,,,,

Nature de la maladie :.......

Ame,.

En cas d'acgi

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
g

avoir pris connaissance de \aﬁa{se relatiye af#”protection des donneées par: mnel\w a9 02

Signature de I'adhérent(e) :........... %
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Specialist

Ordonnance

Marrakech. Mardi, le 10/08/2021

MLLE BELFKIH DOUNIA
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1). SERETIDE DISKUS, Poudre pour inhalation en Récipié iddse 250mc, 5

de 60 doses
/ LOT: KJoo1ed
— %Buu&% 2 fois par jour, Pendant 2 Mois.friicerda bouche aprés PER. 0272023
3 ¢ \ % / PPV 55DH00
2). DILATOR ECOSPRAY 100 ug / DOSE, Suagengipn pour inhalation - Fl
. S st 102 20 - —

ouffée en cas de géne LUT (M0F43
ex Ty g
> ” PPU : &0

3 . ALORA 5 MG, Comprimé - Boite de 30 N7
(P,

' 0524360741 L 0677834760 [ E-mail : anas.arrad@gmail.com
- www.docteurarrad.com

Résidence Al Bassatine 139 Bloc A N° 139 2 émeétage Ain Souna, lamhamid, Marrakech.
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INPE : 021184742
FACTURE N°: 02738 Patient
Date Detail MLLE BELFKIH DOUNIA
Mardi, le 10/08/2021 RDV pris : 10/08/2021
‘ P MARRAKECH
Numéro Désignation QTE PU.TTC Montant
CONSULTATION 1 200,00 200,00
2 - . RADIOGRAPHIE THORAX 1 200,00 200,00
H'storique des encaissements : Remise 0,00 Dh
400,00 Espece 10/08/2021
Total TTC 400,00 Dh
Reste a Payer
& _3;
Arrété la présente facture & la bomm 4'%. B

3\ ‘\I I“";‘?;a
Quatre Cents Duhqpﬁy w,;‘ #.6&

Mecab 2019 Base 16




AN Dr ARRAD Anas ‘ )
. Spécialiste des maladies respiratoires, allergies et tuberculose

& / Spécialiste en sevrage tabagique
e

Marrakech, le 10/08/2021

Nom et prénom : BELFKIH DOUNIA

Radiographie thoracique Face

Technique :

- Position debout, en inspiration profonde, incidence postéro-antérieure.

Interprétation :

- Absence d’opacité parenchymateuse.

- Culs de sac sont libres

- Absence d’anomalie de la silhouette cardiaque.
- Absence d’anomalie du cadre osseux.

Conclusion :

- Radiographie thoracique ne révélant pas d’anomalie.

Résidence Al Bassatine 139 Bloc A N 139 2 eme étage Ain Souna, LMHAMID, MARRAKECH
Tel : 0524360741 /0677 83 47 60

Site : www.docteurarrad.com

Email : anas.arrad@gmail.com




