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

Conditions générales : W
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospltahsatilnn medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions-multiples, paradantie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectuss en S&re. -
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s 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:
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
P

)

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 a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

M22- 0043804

(0 Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre géservé a I'adhérent (e) — 131487 T
Matricule : dégo‘ ........ s 270 o] ¥ IS .

) Actif

MUPRAS

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

() Autre :

Date de naissance-:

Adresse : .............

TEL et Total des frais BNgagES ©...cooceeeieeeecee e Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

& Y SR

Date de consultation : ............ .‘.

Nom et prénom du malade :.....cccooveeioeiccicnceennnnn. f’

Lien de parenté : =) Lui-méme ; | (0 Conjoint

Nature de la Maladie ©..w....ocevveeeeeeeeeeee e :f ..... —)\ ..................
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En cas d'accident préciser |es causes Bt CiMCONSE AN ES T ittt e e eeeeciieeessas e e seee oo e s obensme oo e e e e mneeeesannnes

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

J

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.

FRIEA cosvasmsssmassmnsvosssremmnase ES— S 7 S
Signature de I'adhérent(e) : ...

VOLET ADHERENT )
Declaration de maladie M22- 004 380 4
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. e T R e
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Coupon a conserver par |'adhérent{e). Bate gaaBpibios. o i
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

" Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme 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 multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation : .

= L'entente pr&alabte renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

= Pour \e\embou’rsement.. la facture et le calendrier des séances effectuées sdnt a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

= La radio-aprés soins est abligatoire 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 B

mois.
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Professeur Abdelaziz AICHANE
Spécialiste en pneumologie-Allergologie

Cabinet des explorations pneumologiques et allergologiques

Asthme et Maladies Allergiques tests cutanés Allergologiques

slie 3all sie ys&ull
wdadf LS Uil 2 obs S
plaingadf ) asdad 20 piianss g

dailand | g paciisll il ol ¥ las

Désensibilisation Explorations Fonctionnelles Respiratoires 2lill Pl el SIS duwband ol ol g diwsiall
Bronchoscopie Thoracoscopie Sevrage tabagique el e EAEYI sl s dewiinll Giillagdl e
Sanofl.avents
nfu'lfﬁ.azﬁ.’l'.'if‘.i‘_i‘_r°“ CasabBIANEALEY. . ocnismmimi v aa

Aln sebai Casablanca
Tavanic 500mg ¢ | b6
PP.V: 14500 BH

AT LT T
elluslsm ” n:-ecfa.w" 120912022 sovnasre
7 12 rue £oubair boy a agu, e
noires casablancy m roches
!Ymrcoﬁr TURBUHALER
400112ug mr dose Pdee pinh
BOUDOU FAROUK i
‘ 2 ’Wﬂ*ﬁ;i:ﬁ}iiaau:mzm_oonu
9o L \E= I
Sy
« Symbicort turbuhaler 400/12 g EINHIMINED. i
AL l;)’ 1 bouffees, mati ir, pendant 2 mois SYMBICORT TURBUNALER
\ ) O .*i\’\ \ 400112y mrdose Fdew punh
- Fiacon de 60 doses
e Tavanic 509"19 \ G / . 108714 DV 21RO 8P 1 297 0004
1 comprimé, soir, pendant 5 jours |00 LR DR RARR AL
> 118001 020935

~ ‘
'%)\, 2" » Bronchathiol adulte_@“ 120

1 cuillére, matin, Wnﬂjours . / 125
i . A%

§ Shion
S ORI e
pu WMo acC 21 29
PN e e
o 35553:53“2 1197
°ce 005622 ’
S
i
langel)al) - 4y gof Lhodiiae = 28 dnlias dllui 5 iy Jo¥l Gullal) cbyidiinl) gL 40

40, Rue des hopitaux. fler étage N°5 en face pavillon 28 - hdpital Ibnou Rochd - Casablanca
| Te.: 05222203 03 : ailgJl

i



