ECOMMANDATIONS IMPORTANTES 4 LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réserve & I'adhérent doit étre.ddment renseigné.
e cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 3 la feuille de
oins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & |'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
7

Adresses Mails utiles
- contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractere personnel

Autorisation CNDPN° : A-A-215 /2019

~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
Opentaire

BMaladie
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule AO 505 ....................... 20T - KP‘T.\/\ ............................... |

Déclaration de Maladie
Ne M21- oqspgaa .

UOptique JAutres

g Actif O Pen iormé'e] 0 AU e e
Nom & Prénom :.............. JES ......... O\.}(’\‘\ ...... :b {)\)35 ........................................................
Date de naissance ....... 0/\" /\0\63 .....................................................................

Adresse .........{7) Ly

Tel.: .0 1/9—‘\/\-{6\0\\/% Total des|frais engagés».............. — Seigcs (3 /J/l ....... .. Dhs
//’ J

Cadre réservé au Médecin — —
Cachet du médecin :
/3 — P e
ol
Date de consultation \/ ) ‘ ./..m ...... .

Nom et prénom du malade :.....[ .15 é{(l .............. <

Lien de parenté :

Nature de la maladie :........."\-\

; P
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselg};\émerits gous pli corr&c!r';nnal & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. g / _J.'!,' )

¥

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portég sﬁr?‘}a,pﬁésenge déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données ﬁiy'sgfw'?qlles.
Lo D UM A

Signature de l'adhérent{e) : ..................cccciiiiiiiiiiin. "
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES X No? ¥ RELEVEDESF ; :
Dates des Nombre et Montant détaillé Cachet et signatupe du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoragipes attestant le Paiement des Actes

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
J p

................... LV ' \ S 07 S0, Q smaeRa v, Important :

_____ A\l
............... cohsssss sew . sssssssssenns ‘ |
P { I—— e e SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ . ficient
Traitées Soins
............................................................................................. / _/ | | _‘
\_____/ | !
: = > [ CCEFFICIENT
—— : EXECUTION DES ORDONNANCES «- | TR
honeLC T a_rrnac:len Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
{ ‘r MONTANTS
| | | DES SOINS
| i |
: 1
-

7% 7 ' DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES AONS o | CEREAITIn
Cachet et signature du Dista Désignation des Montant 3
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
R i ST | FIN ‘
...................... | RO S | DEXECUTION |
T

................................................... I [
] | ]
"""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.......................................................................... ENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires e T‘EE;‘%:SS
........................ B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction])
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS

L =

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Consultations :
Pneumophtisiologie
Allergologie - Asthme
Sommell et ronflement

Laboratoire de physiologie clinique

Pléthysmographie

~ Spiromtrie - Oscilling

Polysomnographie

Endoscopie diagnostique
et interventionnelle
Fibroscople bronchique
Bronchoscopie rigide

Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire
Oncologie -
g -
RESPRATORES DU SOMMEX. £ DU RONFLEMENT /

gD o 1 50

Dr. Mohammed EL IBRAHIMI
Pneumophtisiologue

62\ 2 1 AR
Dr. Arabi NACIRI

Professeur agrégé
Pneumaophtisiologue

13/01/2022
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N 952D ZYLAX 400 boite de 5: 1 comp midi avant repas x 5 }or}‘t

N
BETASTENE 2 mg : 2 comp le matin aprés manger x 5 jours
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