RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REM?OURSEMENTS ET EV”E'; LES REJETS
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Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérer* LOR eu & JGm2nt renseigne,

®  |Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

=  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions r.mun:iples, 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 & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie?

= La facture ainsi qu‘ur:e copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conﬁ'dentieI] doivent étre
jointes & 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.

Optique :

= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L‘ent,ente‘ préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le relnboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire : \

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
ObllgawiFe_ avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-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 6

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o 3 .
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

Déclaration de Maladie
M lle de Prév.
& d’Actions Soriales NS M21- 105 36 02

de Royal Air Maroc

wMaladie ODentaire (JOptique [:]Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e] %
Matricule ............. 1‘.( 0}5‘ ................... Société : /;/4/4/} ...............................................

O Actif
Nom & Prénom :.......

ﬂ Pensionné(e) (J Autre:.

oReaNM A A%? ﬁ L—L“ "R\Ds
Date de naissance :. C;g ,/[96‘,‘ .................................................
AR ouM... sm_%__\.\. ....... mlztcscéﬂ’f/ié/l
Vot 285 S T RS - S Sy W

Adresse .

zfa.;,;/u

Tel- - [ﬂﬁéA./{‘{q“gL Total des frais en ﬁ)ﬁ.\. ........... ,A Rl

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2,2.(/% " <
Nom et prénom du malade :...... /’/4(#91‘)/ ...... )/V‘MP5>AM‘“L Age:. /( gv Y=

(O Conjoint w Enfant
2ot A LAULE

En cas d'accident préciser les cauges et circonstances : ................. '

Lien de parenté : O Luirméme

Nature de la maladie :...................../ 4

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:..... 2SN N0 te: 2.2/ 0 %0 20 2 2.

Slgnature de I'adhérent{e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

A

7Cachet du P;I;ar:m

ou du qur :

A )

L)
- J
{'. A AT = g gy E—— 3
Cachet et signature du Deta Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... 1
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

' RELEVE DES FRAIS ET -

Le praticien est prié de r_£CiSer Ia dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

4

L .

. ¢ ; . :
Veuillez joindre les radiog@Phies en cas de prathéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilam de 'ODF

!
Dents Nature des : '
Traitées Soins Ceefficient '“" “m”’ ,“l‘"“”
( 8032578147967
[
[Lo7] 220126
% 2025002
| PPC:89,50 DH
DES SOINS
Vignette )
Liahe
TER !
F?&yﬁ ) &/10) .
mcg/dose e ya/pliafee
ppV= 387DHO00
D'EXECU "
PPC : 79D1gg
’ [
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT 4 i /
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE Uce466'ng //
4907
H CCEFFI X
412 | 21433552 DES TRAVAUA! 22023
00000 | DoCoo0aD £
.y o
N LOT 43‘{3 '
D UT.AV:10-23
(Création, remont, adjonction) PPV:63DHO0
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
eS| 3
DATE |
DEVIS -
LOT ﬁ
uT. AV' ﬁ pH 40
PN
DATE[  ®%
LEXECwinay /- —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

.

Aérosol 200 doses
PPV 4530 0DH o

)

VISAETI

GlaxoSmithKline




Professeur Abdelaziz

Ancien Professeur de I’Ens,
a la Faculté de Médecine
Casablanca

Diplémeé A FS A. (Attestatio,
Spécialisée Approfondie, Hopitu.
Pléthysmographie avec D.L.C.O./
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AHS Mr HACHIMY YOUNES AMINE
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1 FOSTER 100/6 POUDRE

A}

Prendre 1 bouffées le matimet le-soir. pendant 2 mois. boire un grand verre d'
E L3

L16 |,g;au aprés

2 VENTOLINE SPRAY

| Prendre 2 boufféess a 10h, a midi et a 16h, pendant 5 jours
e -
3 #OWMPRED 20 MG
ﬂ 2 le matin, pendant‘ﬁ]burs". i
£3.02 = :
4 MACROMAX 500 3 '

‘ 5 } Ch 1 par jour, pendanpt'3ours
\
\

A
5 APIXOL SPRAY .
2 le matin et le soir, pendant 7 jours
0\‘ o2
L
,A 6 ADDITIVA CP EFFERV -
1 par jour, pendant 10 jours -
P =
(JJ/’ -'9] D
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416, Bd Abdelmoumen (Angle Bd Anoual), Résidence Anoual Capital Center - ler étage, N°5 - Casablanca, Maroc 6&/ ‘
Tél. : (+212) 52299 66 24 - GSM : (+212) 6 61 08 99 15 - E-mail : bakhataraziz@gmail com



