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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a 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 &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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

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

= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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 chronigue doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles )
O Reéclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

|
|
O  Prise en charge ‘
O  Adhésion et changement de statut i
\

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(JMaladie

MUPRAS Déclaration de Maladie™ . ‘U
Mutuelle de Prévoyance M22_ 0008297 .

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
(JOptique

(DJDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e) -

Matricule :..................... \.ZTL é‘) .............. SOCIEES : ....cociiecaniosaas l'ﬁ/)/p( ......................................

(O Actif &I Pensionné(e)

Nom & Prénom :............... 9 (L)§I ..... / (S.(.{...il—.&.&.[.k_ .......................................... EE—

...... L6 ._.tu,\,\r,wk T 71L"LL L4 f

Tél: ..... ‘{ ﬂ ﬂ) é L. C,Zt)Total des fraig.engageés :........... 4 ....... (/f(\ ........... Dhs

Cadre réservé au Médecin

—— ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. v — Y SN, UM
}Q\J S Yo 2 ’. .'. B, J I | B Age-/‘/éf‘;z

B,Luifméme D)

Nature de la maladie IP'" 3
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

B

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssanr:%dif}a clause relative a la protection des donnees pe onnelles.
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Dr Rachid EL KHETTAR
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE
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* Symbicort turbuhaler 200/6 ug
1 dose, matin, soir 3 mois

(VIS
Effipred 20 mg

l\qh ;;/ﬁ;jr:)/r?atm 3 jours

\ 60, Lablxteh 20'mg,
7d fcompnme le ‘soir 15 jOUI‘S

& "f
7(5 }b}& |x 500 mg 7 r.
| Qgpg -— Tcple sou 3 bo-lte=

* Tavanic 500mg

Préscription | Pratisoft - Solution pour la santé

Ca.binet d'Eprorations Respiratoires

neumorek
e ——————
Adultes - Enfants

10/01/2023

SYNTHEMEDIC )
22 rus zoubair bnou al souam roches
noires  catablanca

SYMBICORT TURBUHALER

2000 pg Pde pink
Flacon de 120 doses
104 DMPRINRG PPV :297,00 04

i

|pPPV:79DHTO
PER:01/25
LOT:L109

OZ bd 1 comprimé, le matin 10 jours

* Muxol
1 dose, matin, midi, soir 5 jours

Résidence Ifqhssam Jassim
hitps://192.168172 Redfieubre £163 g thidpikakMypYionssein D% Elages Hasabienca
Tél.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35

E-mail : pneumorek@gmail.com
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