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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dioment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
L La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour tdute hospitalisation. médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aing
gue 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 dd
soins.
Pharmacie :
‘n Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe
Radiologie et Biologie :
L] La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
Optique :
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
L] L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dj
reeducations
= 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 es
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

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 |'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N° P19-C034257

O Optique

d Maladie O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... BG’}b ,,,,, S il Soc‘iété Do AL

d Pensionng(e) T ——

(O Autres

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du meédecin :

Date de consultation : 23/05\/\2’1’
L&T—"C_A_ Agei..s_jb’........

Lien de parenté : O Luiméme Conjoint (O Enfant

Nature de |8 maladie ©...........i5eee e A{SLLHE\.M(%?\(‘L ST, R S

En cas d'accident-préciser |e§-gauses et CIFBONSLANCES : ..........ccovecmveeeemeieeieeree e Bcentes L

Dans le cas*el la maladie aurait Un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
médecin conseil de'la.Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données pergonnelles,

Faita: CHAOY R te:.o Y/ 1t 2k

Signature de l'adhérent(e).:




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

{ )’)’"r"g“‘

AN

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmagien

Date

Montant de la Facture

ou diy Fournissplir,

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire ¢ du Radiologue

Date

Désignation des
Ccefficients

Montant

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
SOINS DENTAIRES Oents | Naturedes | o inom
Traitées Soins
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DEVIS
DATE DE (
L'EXECUTION
-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DR FAHMI KHADIJA

Spécialiste des maladies respiratoires dsabena)l g | le ﬁl,—dl n...:l.n.tl
Pneumologue - Allergologue h ) Jliksi g L
Adultes et Enfants ’

U ALY - il g E3RY1 - il ] ] gy il - Ll il o - UL el - ol 1 Fposal] S - Tl - Thgeill
Asthme - Allergies respiratoires - Tests cutanés - Tuberculose - Bronchoscopie - Explorations fonctionnelles
respiratoires - Ronflement et apnées du sommeil - Aide au sevrage tabagique - Maladies professionnelles
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