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

ons génerales :

cadre réservé a I'adhérent doit 8tre dment renseigné.

cadre reservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie,
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

éducation :

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

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-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
mois

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 traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : C

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

beMaladie (UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

Ne M21-" 067137

(JOptique

Matricule :.......... E)QF—)— .
O Actif }Lk/ (&) Autre

Nom & Pr‘ennm

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. / ...................................

Lien de parenté : [j Conjoint

(VAL R\ AL Q_.\

I

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

() Enfant

N.«.\,..:Q ............... B

C] Lui-mém
N
Nature de la maladie : kj JLTI\AL QQLL_

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignaments-5aus plr&onfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

avoir pris conpaissdpqézde Ia&ause relative a la protection des donnees& (sonnelligt‘ ‘-L |
Fait a: &\4 ) R d

Signature de Iadherent(e] T

7




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1o3® | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signat! M&Qecn\ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes ‘| Ceefficient des Honoralr‘es attestant I“E,aﬁ
................... C_,_L S I X @we al ‘}A \\ \)‘{ ~\\ Important :
Ry q s‘“ \a t@”‘e \/eungz joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
)
.............. . Ak T S5 _ [
| Q&Qq‘ Vi .‘; g MRS GV SOINS DENTAIRES | Dcnts | Naturedes | oo thicient
| A o rL &80 Traitées | Sains
| . - AN . T
1 f&v\’ L < | ‘ CCEFFICENT [
Vv EXECUTION DES DRDDNNANCES o5 o,«s" o\ I = ;T‘;AV A |
Cachet du Pharmacien AL ! o L
" Date Montant de I& Facture
ou du Fournisseur i
. BENYVAHIA Hohe VALY | | MoNTANTS [
Sharmagie KA 4 e | DESSONS |
73, Bd. El Hipaa LotTRIfEn f 1 -
e ‘L\ - ‘ BE o A NN . W B ! | -
PV VS ] | pEBUT |
oY v l | EvERT FTION
A ) ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) DEXECUTION |
e e :
Cach'gteét 51gna}xﬁ‘e du Dats Désignation des Montant I
Laboratoire et du'Radiologue Ceefficients des Honoraires '
| S———
.............................. I FIN ‘f
............................................................... I DEXECUTION |
.| e R P T e s e . |
i i 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e prem s ——— e A R ENTAS MASTICATOIRE ~
CCEFFICIENT
| ’_S T’_‘ AUX
AUXILIAIRES MEDICAUX il T
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires ]
MONTANTS
DESSONS |
[Creatlon remnnt adjonctuon] =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU (
DEVIS
| —
= | DATE DE
B
i - LEXECUTION
| 3

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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s d’Habilitation a Diriger des Recherches Aol g slall pgle B 5582 .
Egadl e ol s Jaalill & e pdll A gall @ sl
- wwramave €S Maladies du poumon b 4 Le:*——‘_‘—_ s
Appareil respiratoire, tuberculose ‘*’ = M:"‘; " :F’M‘A ey
. ; . t
Maladies allergiques ( Asthme) = S -
Elanloall ) el day
ipld ional Francais de Pneumophtisiologie b Moo et o . PPV 15DH3
Dllplgme N'atlonall .98 ' P. ‘ .9 sl lgad) Ul sl L.p-'/ EXP 07/202
Du'i-lnmndﬂilnrrw'g{e‘ et.d Immun'olog.le Clinique il o sl ptl ok LOT 180415
Rl:ldgpl)(' ,bll?tatlon Respuratn:wel o) Qo 3l s
\ i " A
f-aisconianiaza | M. Abderrafih BENYAHIA
wd 22 LOT: GAIZT0
1 — Seretide 250 aérosol PER (502023
_ _ PPV T50H
2 pulvérisations matin et soir réguli¢rement pendant 3 mois puis consultation toujours boire ou
manger aprés utilisation ; traitement a suivre jusqu’a nouvelle consultation d O) Eg
< '
— L
1 G g [
1919 0 01 GAIZI
2— Zeclar 50 Wi
s PER: 0512023
i comprimé matin et soir oS el '5Dh[]0\
ey 82
3—Predni 20 mg -
3 comprimés par jour en une seyle prise apres le repas d2 midi pendant 5 jours puis arrét
U Rhumi
4-Rhumix
L}
. . San2f-aventis Marge -
1 sachet matin, midi et soir i 1ebad Cassbian-y -
/5 52 S,
b — PPy 125,30 py
5 Vitamine C 1000 i
| comprimé matin et midi pendant 15 jours T T 8224y
{-}(i 9D K ’L’
6- Nazair

2 pulvérisations par jour da narine le matin pendant 3
nouvelle consultation

Régime pauvre en sel et en sucre pendant la

is ; traitement a suivre jusqu’a

39, Av. Lalla Yacout - Casablanca glaasll lall - il AN g L <39

47 /| 05 22 44 55 84 : i) - E-mail: chlaraqui51@gmail.com



Professeur C.H. LARAQUI

Pneumologue — Allergologue Casablanca, le
Enfants & Adultes

39, Boulevard Lalla Yacout, Casablanca r]’%‘i\
Tél. 0522.44.55.84

Tél/Fax. 0522.54.39.47

\QQ‘BO 1 — Vaxigrip
/ 1 injection SC ou IM R



Professeur C.H. LARAQUI Casablanca, le
Pneumologue — Allergologue

Enfants & Adultes {l“‘l\

39, Boulevard Lalla Yacout, Casablanca

Tél. 0522.44.55.84 Q % “‘—Q’

LAY A RPA

RECU

Acte de vaccination K4 = 75 DHS

(Soixante-quinze dirhams)




