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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 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 a la feuille de
S0iNns.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 a joindre a 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés 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

mois.
A

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du trail

caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
N P19- N51349

() Optique )

() Autres

() Actif () Pensionné(e)

Nom & Prénom :.......... = Ft24. N ............ m“[ .......... () ..........................................

Date de naissance .......... \ D S e et L 1.1 ...........

Adresse . /!((3). OJQ

éx & {‘j L\ SC[ C& ;Iotal des frais engagés p e /]Z,ELJ ........... Dhs

J

Cadre réservé au Médecin ER —

Cachet du médecin : =

............. 2SR .

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :. C(—LHA’\/! ............. t—rik.hﬂ( ................ AQE: ..o
Lien de parenté : Lukméme () Conjoint () Enfant 4;}2
Nature de la maladle._...........,& )/x. .y {L\i %,\,‘,\4}\-&& . [zl.:i LQf .......
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Dans le cas ol la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements Sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur-la présente déclaration. Je déclare
relative & la protection des données personnelles.
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Pneumo-phtisiologue et Allergologue
Ancienne spécialiste attachée au CHU Avicenne
Hopital Moulay Youssef et au Centre de Diagnostic
de la Tuberculose et des Maladies Respiratoires
de Skhirat Témara
Diplome Universitaire d'Homépathie . ¥
Diplome Universitaire d'Exploration Fonctionnelle Lol A oIl ulis g p 5o
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PHARMACIE DU CONSEIL L

LAHLOU YOUSSEF AD g ‘%r
|
0537741163 (J
LU
i

33 RUE DE RABAT TEMARA, TEMARA

Devis N° DEV-79 EL HANI FATIMA
Valable jusgu'au : 20/11/2021 Maroc

Produit
BEURER OXYMETRE DE DOIGT REF PO35 1 /500,00 | 3 | 500,00
|
i |
| o
|
|
|
' Code de TVA 1 2 '3 Total HT | 416,67 DHS
Taux 0% | 1% | 20% | TvaA 83,33 DHS

500,00 DHS

Arrété le présent devis a la somme de : cinq cents DHS

IF 91227540 TP :27921383 RC:67754 ICE:001894585000028
Tel : 0537741163
Adresse : 33 RUE DE RABAT TEMARA, TEMARA

S




Dr.Fatima Bourad
Pneumologue-Allergologue
Enfants et Adultes

ORDONNANCE

Temara le 7)\‘.\ C\ j 7"0 th .
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Nom

Av. My Ali cherif,iImm 10 ,appt 2 Témara
Tel / Fax : 05.37.60.97.87
E-mail : bouradpneumo@gmail.com



?' MEERAS  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Le v 7 A /20....
A REMPLIR PAR L'ADHERENT i
Matricule: %2 Ao ... e-mail: T T——— 1y L) g SNF-2 A
Nom et Prénom de_l’ada:r?t - acéfafg) 3‘1%2%

\ vt
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Nom et Prénom du bénéficiaire : ;—i’ Hf} N;a @4—\1
RS i A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné :.

Estime que I’etat de santé de IVIIIe Mme M

Nécessite ..

Un acte coté a Ja nomenclature (prec.'ser Ie coeﬁrc:ent)

Une hospitalisation de (approximatif) ...

A (préciser ['établissement hosp:taher)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS) :

Cachet, date et signature du praticien

/-

- A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22,78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca

T
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [

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

Je sousmgne

CertifiequeMile, Mme, L J-SORRRRRON  ftiies... A BN....commn SO o1y TR

Présente ... /(,L\..LL M’(%H»., WW ok /’\,«\/\ 0\ M [\, o S

Nécessitantuntraitementd’uneduréede:

Dont ci-jointordonnance :

(adéfaut noterle traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail . pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




