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

-

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 adhérent doit étre dOment renseigné.

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

*  Lavalidité de Iz feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ds
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 '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 :

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

Rééducation :

®  Uentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  |a facture doit &tre 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 :

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseigr ‘- mar le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

% :

mois.

DY
<

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relatin

& caractére personnel,

MUPRAS :Ce nlu Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle
sablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 4%

/2013

L

Autorisation CiN

MUPRAS Déclaration de Mal}e

Mutuelle de Prévoyance

, NO w21- 722904/ <
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc ) ‘

W maladie O pentaire Ooptique O autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) -\ ‘
Matricule QQ:)—'!S ----------------------------- Lo (R e

——— ) g i s
- iﬁc e

Date de nmssance L2 [ Q}_ jﬁ LL\E

R A %m‘_m_ *‘Ji@-{ i:rFqL\;\_L%M M)

O Actif

Nom & Prénom : -

Adresse
: ettt s o s S &8 o
Cadre réservé au Médecin 5 ) T - — 2 ~
fe? B =« LWETFAY 3% P o) . J

Pnemo
113 Bd. 3hes
ler Zhape i

Cachet du médecin :

a'.,--O

Date de consultation ;- 2 y‘“/;m_g\'f'r&“ N .,.- o 1
Nom et prénom du malade Sb-\:NC-)[\C 3 ‘\*\—\\\Q\"E“F&C """""""""""

D Enfant

@ Lui meme
AQ L,Q. LM

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

D Conjoint
&\...5 }“‘ £2.852; "

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

J'atteste sur I'honneur |'exactitude desérenseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns conq@ussance de la clause relative a la protection des données peﬁsphnefl

[T N 0 .7 WO————— Le: /I:.'?1 /gj)
Signature de | adhéfent{e] 3




___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES T R ekt b i s DES FRAIS ET HONORAIRES i
Natures des Nombre et Montant détaillé | Ca R o s - V
LBmS chet et 5'9"3'3-"" du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'scte pratiqué en indiquant la nature des soins

Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement.gdes Actes

e Er o o [

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

.................................. e el L L1111
SOINSDENTAIRES | D°nts | Naturedes | oo dcient | O
i i . Traitées Soins
- e — —— — - - - 'V‘i L ’; -\_--".‘ 7‘". -
R _ EXECUTION w‘mﬂmﬁw‘i@# e COEFFICENT
Cacheh du Pharmqen } ) QY &V DES TRAVAUX
- Date
MONTANTS
........................................................ DES SOINS
DEBUT
‘ R . D'EXECUTION
Cac’““ et sugnar.ure dlh’/ Désignation des
Laboratoire et du RQMQ Ceefficients
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
: e 25533412 | 21433552
Qpﬁhet et.Signature *_| Montant deétaillé i s
“du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires CURIO0G | oo
W L 35533411 | 11433553
...................... . B MONTANTS
...................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
_____________________ Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




. MAHMAL Aziz i L ago j9iS ol

a Professeur

Spécialiste de |'Appareil Respiratoire sl La:!uTTL -
Tuberctlose, Asthme et Allergie ¢ h‘:d:’ 2l b ‘-::d'
s § dasnnll =
gt M e st
= Ly = Bygpavliany valadl 4p15 g3 -
uroncdre quoggs(jsgﬁgﬂmmn, Apssianll Badagllasd eadll pdaicll
Expdoration Forlcﬂm‘helfe R&plmtﬂlre ddpall g dewbsl JuJI3

Ny FT T R

¥ ad $ !}_ <
&‘-, .‘(}’ X ,9 (f\ (f& &-’
Krafs _‘Murrakech le: \ﬂ /\

1!\ VT

=
FES o) (YA g, O

— cirar  casablance
/ i wmtrnnr TURBUHALER

P & B
Ny 2008 yg Pdm pish
~ Flacon de 120 doses
g - : INADMPRINRG  PP.NV:2Q7 OO [H
_ (0N |
— —— 6" 118001 020708

AP0 L01/211454
13. \  EXP 04/2024
9 ¥ /\/ PPV 75.00DH

4 /)rP/\Au Aol ’}%—;
I'd \
{';--L-_ hﬁ'w;:—jr y.-J-h-1 Gliadl {3 F‘LJ a Ll H
Bd. Abdelkanrn Khettab1 Res Al Mohand

L -




ALLDA —l
F\ X N 1, Nl

13
1 : o

P A il VA T DA 16
q,bC) / 9 g( m/ ’I\A aemﬁd.avcnt s Marocb
& ) Aln sebad Cagfiblanca
/r' e VaxigripTetga 16 Wg/0,6 mi

snl'.n}hi
“lIIHIIIl'ull“llllllllllll“
118001
?“ c.%P <N o .
N\ «@ >
r"\(:b"
= "‘1‘__:_/_/
. TR
% v
; o / 3
. 3™ .
10 P




_Dr. MAAMAL Aviz e Jhago s9 Sl

. Frofesseur shtad
Spé..uliste de I'Appareil Respiratoire sl 3Lg) alpat] b aarlaaiin!
Tuberculose, Asthme et Allergie . mm' o ll'e, st

- Ex. Enseignant & la faculté de Médecine de Marrakech
- Diplér1é de la Faculté de Médecine
ae Strasbourg (France)

ohaSlyg wdall LS, 3l sliad -
= Ladpd = Sygaalyian cdall dulS s -

Bronchoscopie, Désensibilisation, Aol didsgdl gasd sadll ozl
Exploration Fonctionnelle Respiratoire danll g dewland S I3

(('/
Q@B}/ Msreakech, lee_ 2o L/ / N / o
SN N < OWNE .

(Gt Lol ipd) u’“-f'.:-;de‘-'/. 1 Gatatt . 3 od, 42t B aﬁmf B Loe gbladh) oS0 ans g L
Bd. Abdelkarim Khettabi, Res. Al Mohandis Bloc E, App N°Z . atage (prés Ac'ma Guéiiz) Manakech
B: 05 24 42 07 00 :aslgtl P: 06 6144 51 76: .° = mah nalaziz@yahoo.fr : 5s,2SU¥l aup.

N



1. MAHMAL Aziz i Tlago soi Sl
. Professeur T |
Spécializte de |'Appareil Respiratoire waisll sadl atiel asil
Tuberculose, Asthme et Allergie LR ::: u‘)-' ,?j" _'!"‘_' :
- Ex. Enseignant & lc fuculié de Médecine de Marrakech - pive g
GhiSTrg welall dal, 'Bbuw Haual -

- Diplémé de |1 Faculté de Médecine g :
de Strashourg (France) = Ly = fygrculiiony cdaldl dulS @S -
Bronchoscopie, Désensibilisation, Apandizll dadagll jasd  peaadll ylaizlf
Exg tion Fonctioanelle Respiratoire Ll g il Jui3
o
0O

Q>

Marrakech. le: _imL///L?// Z& ‘
SHEN . We kKEZowNE
| (\\4 oh2 e C!

@3

@2@@3(‘\ QL o A\\,\Q 2 o

\ - -
(ats Lossnsl upd) (ST juls 1 @Lh.ﬂ_ 3,‘3 a "'B J;.hw%ln)m&ﬁulrr)&llm‘:,m
Bd. Abdelkarim Khettabi, Res. Al Mohaﬁdls Bldc B, App N°3,1étage (prés Acima Guéiiz) Marrakech
B' 0524 4207 00 :caslgdt P: 06 6144 51 76! Jsosi mahmalaziz@yahoo.fr : 5,2 <%l 4y, 1




