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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

N La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |la premiére consultation.

®  U'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,

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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'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

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I:opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : N, .

®  LUentente préalable renseignée par le médecin pre&g&;@&@st exigée avant le début des séances de
rééducations. ._ ..

®  Pour le remboursement, la facture et le calendﬂer dés seancq f@ﬁ nt a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement caﬂalan’!s,‘ Iacégry&réalabh\il@%}w{\!a feuille de soins es

de@bour o
I

ecin p"e;crl

obligatoire avant le début de traitement.
®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pmu;dq
®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de protﬁé&e_g
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : i

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par eur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

=]

Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

4 caractére personnel

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPRAS

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

N9 w21-695570
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin : Tél. 25§ ;

Date de consultation : -
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Nom et prénom du meﬁ&g_ -
Lien de parenté :
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Nature de la maladie }-

médecin conseil de la Mutuelle.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du

w

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présen

avoir pri a clause relatjve aja protection des données
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tﬂ" ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé f -.‘ o ) du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes |, Ceefficient es Horpraires Ha
c - T

o]

L

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE PR
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AUXILIAIRES MEDICAUX ) PREISISES
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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ikl 20 comprimés effervescents
INDICATIONS - POSOLOGIE - CONTRE-INDICATIONS
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DR BOUZIANE OUARITINI MED
EX MEDECIN CHEF DE L'HOPITAL D'INEZGANE

SPECIALISTE DES MALADIES DU POUMON Dr. BOUZIANE []UARﬁml S J
TUBERCULOSE, ASTHME PNEUMOLOGUE m i

N N 123 Ru:g:mmkodl “ i

Imm Achtouk, 1% Etage ; |

Rue De Marrakech (Q.l.) Agadir mEanee 0‘” o

Tel : 0528 84 42 42
ICE : 001611651000011
IF : 75737600 U 8 1M ?S 2
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NOTE D’'HONORAIRES

‘ Concerneﬁ?...... ﬂ..ﬁ\m B T ey &

Consultation .......

Visit

‘R;diographi.e Pulmonai
Test D’allergologie.........
FIDroscopie BrONCRIQUE ......ovvuueceeuueeeee e e

RAdIOBraphie D@ SINUS............ccueeceunereeemenn ceeeemrasnesssneeserseesee sesemenne

Total : LL,

Arrétée la présente Note d’ho ires a la sog;\e\tje :
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Bonjour, veuillez trouver ci-joint, dossier
(original complet ) F. M. nro W21-695570
(10 pieces ) adherent Mr El YAZIDI
Abderrahman MLE 03508, avec mes
sinceres remerciements. Aouathir
Moubarika. 18:12



DR BOUZIANE QUARITINI MED
EX MEDECIN CHEF DE L'HOPITAL D’INEZGANE

SPECIALISTE DES MALADIES DU POUMON Or B[]UZ[ANE []UAR[T]N[

TUBERCULOSE, ASTHME PNEUMOLOGUE 12
123 Rue de Marrakech i
Imm Achtouk , 1*" Etage ~ AGADIR ﬂ g’mh“ E“W”Wiﬁ
Rue De Marrakech (Q.l.) Agadir Tel: (52884 4242 lN 0“« C3L787

Tel : 05 28 84 42 42
ICE : 001611651000011
IF : 75737600

...............................

INTERPRETATION RADIOGRAPHIQUE
POUMON FACE + PROFIL

NOM \\Q&mkpamomm.mm\ SS338. AGE ...

PROFESSION ..

ADRESSE

1) PARENCHYME Pl.lqﬁ R TI

2) CULS DE SACS COSTO DIAPHRAGMATIQUES ET CONTOURS DE LA PLEVRE..........ooevsee oo,

3) VOLUME CARDIAQUE..u

4) SQUELETTE : (COTES, RACHIS, CLAVICULES , OMOPLATES, HUMERUS)

5) STRUCTURES DU MEDIASTIN (TRACHEE, VAISSEAUX, LIGNES MEDIASTINALES)

6) PARTIES MOLES EXTRA THORACIQUES (CREUX SOUS CLAVICULAIRE, CREUX AXILIAIRES,
PAROI THORACIQUE LATERALES, OMBRES MAMMAIRES, ESPACES SOUS
DIAPHRAGMATIQUES)

Imm Achtouk, 1* Etage Rue De Marrakech (Q.l.) Agadir
Tel : 052884 42 42




