ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR_
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

cadre reéserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 ['opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigngsur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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() Maladie

MUPRAS

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

Deéeclaration de Maladie
N? M21- 0036344
(J) Optique 1) Autres

. SOCIEta | ........ R
@’ Autre :

() Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.... ..:Z«b £s.
O Actif

(O Pensionnéfe]

SAB'&T ........ ™

Cachet du medecin : Dr. Fouad LYOU

aladies Systéme Nerveux
196, Av Mers Sultan - CA

Date de consultation : //é /,; o tﬁ
SADA.

Nom et prénom du malade : 4 ............ 5 A (D
] Comomt ) Enfant

Lien de parenté :
AL ... L s 2t o N
(7‘—71«/],/\ ..............

men(,s sous pi c,urmuenue\ & l'attentior du

LuiFmgme

Nature de la maladie /L//@_,(/

En cas d'accident préciser les causes

i

circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait uh caractére confidentiel, commauniquer les
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensergnement.s portés sur la présente déclaration. Je declare

avoir pri nées pergonnelles.
Faita: LE:ﬁ..../..@ ? /_,QL.)\A
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veulillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
= * —i-
De.nFS [ Natufe des Ceefficient
Traitées | Soins
1
|
|
T |
EXECUTION DES DONNANGES | CCEFFICIENT |
Cachet du Ph - OR g 1 DES TRAVAUX |
gt N Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur ‘
1
: MONTANTS
(e > DES SOINS
_,/ :'
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . | . | {
\ [ DEBUT [
R e — — DEXECUTION |
«“ ANALYSES - RADIOGRAPHIES } L
Cachet et.signature du Deta Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires - -
[ e
____________________________________________________________________________________________________________ ; FIN ‘
\ ‘ D'EXECUTION |
i \
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, J ‘
....................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX ) N
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires o 3
________________________________________________ ! MONTANTS |
_______________________________________________ DES SOINS ‘
ation, remont, adjonction) —
................................................. el THS i, SCEGGLH B Ko
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




L

Importé P"LR_.;,:. 0

169, Avenue Hassan 1 PPV: 126 DH s ﬁ?\\n

20070 Casablanca (=
l

- -

%/

sl 3135 55z Sull

. [ Lo R g sl 1

;;H'T' S MOROCCO LLC VI:UX -
"‘ et o b 3 glandll oo
AUTICAL INDUSTRIES LIMITED E adi : ;

Médicales 23S bubaasll plaull yoas
lie Clinique i

RDV / SMS : 62 20 24 60 27

=

ik -
§

b nce

7
{
\

CASADIANCAL 1817 1rerrrmmermmmsssiois, e i st R

SADIF Saida 16.7.21

Boire 1.5 litres eau dans la journée et arréter aprés 21 h /
ESSAYER DE RERENDRE SPORT ET ACTIVITE PHYSIQUE
Dormir 7-8 h /nuit EN CONTINU (sinon prendre médicament)
EVITER LES ALIMENT SUCRES (danone sucré, limonades,

pain...)
TA 11.7 FC 60 bpm  OXYGEN 98 % /\\%4 kg
/\%\WXV O(" ‘6?’ s 90 5 dinay
1/ Cilentra 10 mg cp /28N° 2
Y2 cp au coucher L\ M
3 (ﬁlAlprazOSmg cp N° 1 .

Y2 cp au coucher (essayer de passera %)

...._.-r-q_,,___‘

CE dacrrse ou insomnie prendre :
”i' 2 5Cp Afpraz 0.5mg
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