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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

» / Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité 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 multiples, 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 I'accident est a 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'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) 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 :

= L'ordonnance du médecin prescriptedr-et la factule de \‘opt;rcie;'\ gont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par-lg ‘médecin prescriptgur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier dés-géances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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.

Maladie 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
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
O 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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=1~MUPRAS

(O Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 001003
(JOptique gl =

Société : .......... J/'rf’/ Livert- Fr L',);/ jj/

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

(JDentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

O F’ensionné[e]

Matricule :.....

D Actif

Nom & Prénom :.....

Autre ........................ ?\....._ ................................

Déke de NAIBBENEE ..o e T S e S e e
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[( ( {L (r.... —» ................ / ({mal des frais engages :..... e Dhs

J
Cadre réservé au Médecin ~
"\ - J_‘
o
Cachet du médecin : Pr

Date de consultation /ll,fjﬂ SQC‘&L

Nomi et prénom du maIade .. unamanmmnnsnmunnanim s i AgBi s
Lien de parente : D Lu-méme

DCemomt (Oenfant
Nature de la maladie :............... 66’(,4{ ......... A, NN ‘LOA-’) ..........................................

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologle .....................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...........c........ ettt e aeeea e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

"y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
T Lo s ) Possmsinnsseass,
Signature de I'adhérent(e] : ................coooiiiiininnenn,
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Ancien Professeur de I'Enseignement Supérieur
a la Faculté de Médecine et de Pharpacie de
Casablanca

Diplémé A.F.S A. (Antéstation de Formation
Spécialisée Approfondie, Hépital Beaujon, Paris)
Pléthysmographie avec D.L.C.O./ Gaz du sang

Casablanca, le ... ) gsblad] Il

14.05.2022

(5 Melle BELEMKADEM ALAA
1 -SYMBICORT TURBUHALER 200/6Wg ¢ pinhal : FI/120Doses+embout buc

Prendre 1 bouffée le matin et le soir, pendant 2 mois. et au besoin (maximum 4
ﬁog\;bouffées par jour espaces de 06 heures), se brosser les dents aprés usage

(
2 -AEROMAX

Faire 1 pulvérisation dans le SVa n. pendant 1 mois. a renouvler si besoin

SR (1111}

ida - \anCa Badésonide
28 08 21 onoat LOT:026R0154
+ 06 22270 144839000C PER-10/2023

PPV:190,00 dh

SYNTHEMEDIC

22 rua zoubeir by af
noires casablanca oo ToShel

SYMBICORT TURBUHALER
20006 ug Pdes piniy

Flacon de 120 doses

104714 DWMP 2INRQ ppy;
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416, Bd Abdelmoumen (Angle Bd Anoual), Résidence Anoual Capital Center - ler étage, N°5 - Casablanca, Maroc Ey
Tél : (+212) 52299 66 24 - GSM : (+212) 6 61 08 99 15 - E-mail : bakhataraziz@gmail.com



