RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR I/fMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0027253

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : Q{Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné i e ) ) A
Cadre réseryvé a I'adhérent (e) A

Matricule (/16’5 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, —— DOCIBLE S oovvivesemiis /\n,;(./‘){‘// ...............

O Actif gpensaonne‘{e} " OAutre: .......... sSeveses s A s e
Nom & Prénom :.......... L) U bD. () J"-—\ ,,,,,,,,,, ﬁ UH/A' f"\ﬁ FD ..............................................

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

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

L 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

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

soins

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre Uh]lgﬂtt}ll"ﬁﬂlﬂﬂt jointes aux ordonnances

Tél. : {C’VB ..... (-,)—3 Total des frais engagés : T g

Cadre réservé au Médecin

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

7

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins Date de consultation : ............. / """""" T T l
Rééducation : Nom et prénom du malade : ...\ ‘(C"‘q L. Q QSSC’U-W C .. Age:. —5 (f(U),
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D liiEmse (@’Conjmmt DEnfant

rééducations.

Nature dela maladieuuanarmimmassinsn L e e - s ssuivnssssisinsstnans
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J A F’Mou PRAS% ........................

=l
En cas d'accident préciser les causes et crrccmsta'!ce§ ....................................... !"3 .........................

= 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.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

<L
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, coj TIHMIC]JEF' les BenEﬁEQYE’m QE sSous pJ ::B:h)-lde ntiel a I'attention du

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

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. Jﬁt EP
' U " 2 : 5 " 4
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignefnerits po, déc a.rc[non‘ Je déclare

. ; : . ; 4 avoir pris naissan de I iause relative a la p Sonnenes. -
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B - -4 . é‘)n Z_
Faita:. (/4544 . // Le:.0X.... & & LA
mois
J /‘/’\._H ............
Adresses Mails utiles 1
O  Réclamation : contact@®mupras.com
O  Prise en charge . pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

1
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données ‘
& caractére personnel l

|
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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MUTUELLE
- DE PREVOYANCE DES
QUITTANCE DE REMBOURSEMENT sancuES POPULAIRES @
. BANQUE : BPCASABLANCA 78 MATRICULE : 74195
ADHERENT : JRAQUI HOUSSAINI AICHA BENEFICIAIRE : IRAQUI HOUSSAINI AICHA N
620
CODE FRAIS EXPOSES T?)LL'_‘X REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRE CIE AXA MAROC
102 CONSULTe SPECIALIST 300,00 0,85 255,00
1100 | K SPECIALISTE 200,00 0,85 170,00
16 00 | MEDICAMENTS 704,30 0,85 598,65
TOTAUX 1.204,30 1.023,65
. s, o NU TANT DU
P.S: 1l est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE SESS;ETE DESIS)[LEJR 51:121ER1?££A r:]?:LleENTL
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des bl e
PrOspactian POl AR S 20122022 | 0X1211378 74195 00 | 93533708 1.023,65
Nous vous en remercions. 2022 3221622




INSTRUCTIONS A SUIVRE PAR LES ADHERENTS POUR
FACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS (MALADIE)

1. DOCUMENTS

Lo feuiic de dédaration de maladie doit &tre originale (pas de photocoples), doment remplie (nom, prénom, matricule
ot fien de parenté : adhérent, conjoint ou enfant) et accompagnée de toutes les pitces justificatives nécessaires

2 . PHARMACIE

L'ordonnance dait comporter la date, e nom et le prénom du malade, Inserits de Ia main du médecin et tre
accompagnée des vignottes, des prospectus, des médicaments prescrits ot des PP.V. (Prix Public de Vente).

3. EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION

L'adhérent(e} est tenule) de fournir & la mutuelie soit un butletin de changement de situation relatlf & son/ss
conjoint{e) sccompagné d'unc photocopic de Facte (marlage, divorce), soit un justificatif concernant Fenfant
{nalssance, déchs)

4 DELAIS

Toutes les piéces concernant la matadie ou I'n:cb:lent doivent étm remises & Ia mutuelle au plus tard 3 mols
aprés la premiére visite du médecin. Pour les soins ot prothéses dentaires, ke délal de remise est fixé & 1 mois
& compter de la date de fin du traitement.

5. INTERVENTION CHIRURGICALE

En cas dintervention chiryrgicale, la note de la clinique doit préciser :

2 - les honorsires du chirurgien ainsi que le coelficient K correspondant b Tintervention ;
b - ta ventilation des frais annexes, side, anesthésie, otc :

€ - l& nombre de jours dhospitalisation

d - le détail des fournitures pharmaceutiques.

6 . SOINS DENTAIRES

Pour les soins et prathéses dentaires, demander au chirurgien dentiste un relevé détaillé des différents soins
ou prothéses avec Indication de lo date & laquefie s ont été offectués, des honoralres correspondants & chaque
soin ou prothése, du numdéro et de la position exacte de chaque dent traitée.

Un accord préatable de la mutuelle ost obligatoire avant Fexécution dos prothéses, implants ou acte d'orthodontie

7 . HOSPITAUISATION A L'ETRANGER

Les remboursements des frais médicaux, pharmaceutiques et dhospitalisation sc feront dans la imite du plsfond
général et au cours do change du jour des débours

8 . ACCIDENTS

En cas d'accident, préciser les causes & circonstances et éventuaiiement les renseignements concernant fe tiers
oyant occasionné laccldent

9 . FRAUDE

Toute fraude cu tentative de fraude entralners la suspension de fadhésion jusgu'a Ia prochaine réunion de la
commission de la mutuelle (pour décision).

Sont considérés comme fraudes :

Falsification de facture - annotation non réelle des consultations, visites, frals pharmaceutiques - substitution dun
bénéficlaire - déclaration non réefle des ayant droits
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Nom de lassuré{e) : ‘&immf
A

DECLARATION DE MALADIE

CACHET BANQUE

Prénom |
YOTAL
N* DE SAISTRE : ' b1 L_i 1 Dtptcgs l_|__’ |
POUCE (1): L.L.JJ..L.J_L..LJ MATRICULE CPM : I_A_Lmi 4%IIO)?EFMMILIAL
\\_,s =
o O
‘«‘bo‘s&.'?'b_\o
; o S
Nom et adresse ou cachet du médecin : ’ OQ’

Nom du malade

Prénom du malade ‘_L_#:JIQ&&_I_A‘_A_A_A_A_A_J Conjoint [ ]

Nature de lo maledie @ ... }.\.

A ... C/M‘ ...... Lo \§ N | 020?, Sl-gnatum

Ik
igj '
§
X

{T) Porter e codo Bangue.

(2) Mettre une croix dans s case Cormospondante.

Ders je cas ou la maadie masit un caractére confidentiel. veulier communiquer les
du médecin-consell de lo Mutuobe.

ignements sous ph cacheté & Tettention

SUTUELLE DE PREVOYANCT DES BANOLES POPULARES
Inttude soun e rigime du Delwr N'157 07 cu 21 Jounads § U8) (12 nowembre 19671 portant statit de b mutusitd
Adressa : W, Bd ohwirid Tardiours - BP, 0627 - 20100 Caseblercs « TH ()5 205 /(- 752224\ N-Fax (-T2 522228733
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Dr. Arabi NACIRI

DOCTEUR M. EL IBRAHIMI

52 D * V) = A

Professeur agrégé C M PNEUMOPHTISIOLOGUE

Pneumophtisiclogue

5 bis rue Ihnou Babik - Quartier Racine - Madrif - CASABLANCA

Téléphone : 0522 94 92 46 / 05 22 94 93 47 - Fax : 05 22 94 91 23
E-mail : soufflemaroc@gmail.com - Site web . www.cmr-maroc.com

o2\ 0. 2020
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... Consultation §
Radiographie Pulmﬂnailw
. Radiographie Pulmonaire Pr
.. Spirometrie - Oscilling

.. Polygraphie sous VNI

. Tests Cutanes

Honoraires verses

Pléthysmographie / DLCO
Polysomnographie + Polygraphie
Gaz du Sang Artériel

Mise en Place de VNI
Epreuve d’Effort Cardio-Respiratoire................ DH

Fibroscopie Bronchique / LBA
Aerosol + Injection

Pongt;on Pleurale - Biopsie”
Poi?é@on Simple”
Echogr? rage

Test de Thtputes ;
) & q,b
0, % TOTAL :. 2.7
2. %
“
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Consultations Laboratolre de physioiogie dinlque Endoscople diagnostique
@ Pneurnaphtisiologie PHithysmographie et intervantionnelle
Allergoiogie - Asthme Spiromtrie - Oscling Fibroscopie bronchique
Sommetl &t ronflament Potysomnographle Branchoscopie rigide
Sevrage tebagique Gez du sang zriériel Thoratoscopie
Réhabititation respiratoire  Epreuve d'effont cardio-respiratoire
C MR e
2 C3C0 EY PRARTNENS O ERLADES
PRI D 90WL [T 00 ROF LT
4 % 5 A
23 2 1P S ¢ 128
Dr. Mohammed EL IBRAHIM Dr. Arabi NACIRI
Pneumaphtisiologue Professeur agrégé
Pneumophtisiclogue |
31/10/2022 !

Madame [IRAQI HOUSSAINI Aicha

Y | \

AVELOX 400 boite de<5 : 1 comp midi avant repas x 5 jours
W N)
CORTANCYL 20 G\’g‘“ 2/comp le matin aprés manger x 6 jours

jﬁ ; / cal FOST@!S poudre : 2 bouffées matin et soir x 1 mois \"“

puis 2 bouffées soir x 1 mois
W% AN
% CURTEC : 1 comp le soir x:15-jours 1 mois

APLEVAX 5 % 1,comp le soir x 10 jou

7@ // ONASONEX 40 doses : 2 pyNéﬁsatios/par narine soir x 10 jours
- S cf-!/

YAV 5

Pour les rendez-vous veuillez téléphoneraun® 06 66 79 59 8
De 08 heures & 19 heures

0522949123 , 5101 -0522949347 705229492 46 : o1 oLaapdl Jlb = Cojlaadt = Gk = il S 33550 ,8a 5
5 bés rue oy Bablk - Quuartier Racine - Maded - CASABLANCA, Téléphone -05 22 94 92 45/05 1294 53 47 - Fa:05 22 4 91 23 - E-mall  souffernaraciigmall com - Skx web ; cmr-marot.com

Rl




Consultations : Laboratofre de physialogle clinlque  Endoscople diagnostiqus

Pneumaphtisiologie Pléthysmographie et interventionnelle
Allergologie - Asthme Splromtrie - Osdlling Fibroscople bronchique
Sommel et ronflerment Potysomnographie 8ronchoscopie rigide
Sevrege tabagigue Gaz du sang artérie! Thoracoscopie
Réhabiltation respiratoire  Epreuve d'effort cardio-respiratoire

Oncoingie

U 2 5 5 1 A

Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACRRI
Pneumaophtislologue Professeur agrégé
Pneumoghtisiologue

3111072022

Madame IRAQI HOUSSAINI Aicha

COMPTE RENDU
Radiographie thoracigue face

LE S 28R

Indication : 1oux spasmodique - géne respiratoire

- Sithouette cardio-médiastinale normale
- Culs de sac pleuraux sans anomalie
- Structure osseuse normale

- Aspect de peribronchite bilatérale

Conclusion : pas d'anomalies parenchymaiteuses évolutives

0522949123 ,.811-0522949347 7052294 92 46 1 (it caliaad) jhatl = Casslaall = ety = wtholy 2001 3335 5K S
$ bis rue Tonou Babhk - Quartier Racine - Maddie - CASABLANCA, Tééphone 05 22 949246 105 1294 93 47 - Fix 205 229491 23 - E-mall  soufflemarncigmailcom - Site web: ay-arsccom



