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

Conditions générales :

= |ecadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= L= cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation

" L'e1nltente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

L] Encasd aration precisant les causes et circonstances de |'accident est a jcindre a la feullle ae
sains.

Pharmacie: =

s les v‘rggettes des médicaments daoivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour ledymédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.

Dth:ique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sant & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= *'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

o Pour‘le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a |a feuille de soins

Dentaire :

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

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

= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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 |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage n‘\w Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Eta artier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

O Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0009472

(JDentaire (JOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule : 18504- ........................ SOOKIES §ocmnmmmmninng /‘ﬂ?{/tup)(

@ Actif (JPension né(e]

Nom & Prénom :........ 6 @ﬂldfa-‘l ....... fh"i_;:{ ........ H@‘m e R —

Date de naissance ...

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation r% ........... s .(,._Q:; 2 z
Nom et prénom du realade .. AL AR 3‘-)&‘%\\*%\\% gh-ge

Lien de parenté : (JLuimeme (JConjoint (JEnfant
Nature de la maladie :...".... 5 % 00~.._\°i‘§\='-3\<‘1.-\—1¢ ...........................................................
Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC PathOIOGIE B omndiissinmsmmssmnmmanpapssasmsssissmainy

En cas d'accident préciser |es CauSes BE CIFCONSLANCES | .oeeovieeeeeieeeeeeieieeieeeee e e e e e s essesseseseesesssesesnans

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

~

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rénseighements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pr@te@tlﬂn des ddrinées personnelles.
Falt a: Le: fpsid Y A—— e oo




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement tles Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est

Important :

prie de preciser la dent tre
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I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES
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Préscription | Pratisoft - @elution la santé
B I &'a%inet%quplorations Respiratoires

"“'BFRahid EL KHETTAR
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE
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. » VITAMAG Magnésium 150 *
1 comprimé, matin 1 mois
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* zerostatVT spacer

Résidence Houssam Jassim
175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 €me Etage - Casablanca
Tél.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35 N
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Préscription | Pratisoft - 3elution pops# la santé
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BFKachid EL KHETTAR
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE
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Casablanca le : T —————_ Lo || § Iy § 12 § V.47
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Note d'honoraire
MR BOUDRAA MOHAMED HAMZA
Acte QTE Honoraire
Consultation 1 300,00 Dh
Radiologie thoracique Z12 1 300,00 Dh
EFR SPIROMETRIE K30 1 600,00 Oh
1 200,00
Total ~ Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
mille deux cents dirham(s)

Reésidence Houssam Jassim
175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 éme Etage - Casablanca

/ 1. ftll14 7(“22492375 0675 3524 35 /
https://192.168.1.25/pratisoft/v. 3& ngg,mss(%l%%qgﬁ@%“%" e -



Docteur Rachid EL KHETTAR

Pneumologue Allergologue

Casablanca, 1e19/07/2022

COMPTE RENDU
Mr BOUDRAA MED Hamza

Cceur de volume normal
Culs de sac libres
Champs pulmonaire libre
AU TOTAL

Cliché pulmonaire normal.




