RECOMMANDATIONS 1i#iPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

® e cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

®= | g cadre réservé au médecin doit #tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®= |3 validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins. g

Pharmacie : .

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture'de la pharmacie doit 8tre jointe.

Radiologie et Biologie :

® |3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I' ordonnance médicale pouf \oute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut #tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  |’‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre  la feuille de soins.

Rééducation :

"  |’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.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, laccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® |5 facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois.

/

Adresses Mails utiles )
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  prise en charge : pec@mupras.com
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3 caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdettah - 6&me £rage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www._mupras.com

,

MUPRAS

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

Maladie O Den

Cadre réservé ala t (
Matricu‘e et Ml T iy’ v s~ A

D Actif ensionné(e)

Nom & Prénom : £ Lﬂf % %
Date de naissance R4 /DC- / /QIZ(
acresse 4L / KINAE THME PP Dyuends. /fw /@4@

B aaim e S PR e S
' Tél. : DJ%Q 60%% ({ otal des frais engagés : - %eﬁfﬁg - Dhs

Cadre réservé au Médecin

N\ohammed Bouay, »

neumo‘nogue Allergologue ¥
& C.053593 23 B g

Date de consultation : - Ll(ﬂ G / (\ ~

Nom et pfénom du malade ;e o R,

Lien de parenté : 2 Lui—meﬁe O Conjoint
~
Nature de la maladie : &,_,.,_

En cas d'accident préciser les S 8t CIrCONSEANCES [ ermrrmmm sy

Cachet du médecin :

Dans le cas ol la maladie auraiy/in caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pleconfidentiel a 'attention du |
médecin conseil de la Mutuelle.
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Jatteste sur I'honneur egltude des rensgignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connais! lause relative A

Fait a :- -
Signature de I'adh/ére—xe)
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie |0 W21-688884
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
Nom de l'adhérent(e) : ™=

réclamation ultérieure. < M)A
Total des frais engagés = @K%@

a :onserm par I'adhérent(e). Date de dépot :




Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, lacsmpratiué en indiquant la nature des soins,
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de| ~~nalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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les justificatifs exigés par la Mutuelle. - VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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LU Docteur Mohammed Bouayad JL:P TR\
0 Diplémé de la faculté de Médecine de Nancy-France s ‘ Luid - gl Gl &S g )5
O Spécialiste {ésol..a::}l )
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D.U. de Pathologie Respiratoire
Professionnelle et Environnementale
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PLETHYSMOGRAPHIE CORPORELLE
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PLETHYSMOGRAPHIE CORPORELLE
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14/06/2022

MR ELAZAIZ| MOHAMMED
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1. FLUIBRON sirop
- \9,},631095 x3/jour, répartis dans |a journée, 08 jours
2. INEXIUM 40mg
01 cp/j, avtpetit déjeuner, 15 jours
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D’ALLER
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Docteur Bouayad Mohammed
Pneumologue
38, résidence Tlemgani
AV Mohammed V Fés
Tél: 0535 932373
Fax : 0535 940666

Fés le : 14/06/2022

Facture N° :00513/22

Identité : Mr ELAZAIZI MOHAMMED

CONBRIEAON oo imiumss il s vssmass s oRmRsaaLs : 250,00 DHTTC
Radio thoraciue «sgmssmnssnsassssss 100,00 DHTTC
TOHBL.ccnsnvinnn mnis mommms mniths wb-sariis 545354 44 555 . 400,00 DHTTC

Arréter la présente facture a la somme de quatre cents dirhams
toute taxe comprise

Identifiant fiscal: 15503785 : N° Patente : 13202488 ; N° d’affiliation & la CNSS : 2308428
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Docteur Bouayad Mohammed
Pneumologue
38, résidence Tlemgani
AV Mohammed V Fés
Tél : 0535 93.23.73
Fax : 0535 94.06.66

-

Fés le : 14/06/2022
COMPTE RENDU

Identité : Mr ELAZAIZI MOHAMMED
Radiographie thoracique de face :

> Syndrome bronchique des deux bases.

ogue Allergologue 4
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Identifiant fiscal: 15503785 ; N® Patente : 13202488 ; N° d’affiliation 4 la CNSS : 2308428




