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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 & '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. e
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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 est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit étre jointe a 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit.&tre 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 la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Cer

MUPRAS  Déclaration de Maladie |\
& Facos i e M22- 0049641

; de Royal Air Maroc 1 Ul 7 «
/I &~
(J) Maladie (U Dentaire (J Optique (O Autres
Cadre réservga l'adhérent (e)
™ Z o
Matricule -............... e SOCIBLE | .....oceeerecereee e e see e s ssece s e e s s e e s snae s s e e e e eraeens
() Actif () Pensionné(e}— : T T T T———
e ) A4
NOM & PPRENOM & BB oKt ee et eeee s se s ee e eeeees e
B L LT T Lo
BUPBBEE .. svisusinsivsssonsiimisiss sosittiesssismtasris st e a3 T S ST o o e B b R e e s
Tl ¢ e Total des fraiB BNGBOEE f....c.u st Dhs
Cadre réservé au Médecin =
m
b g
o . s
o Cachet du médecin :
~
n .
-
3} .
<<'[ Date de consultation- ............. /R .
é Norriiet prénom du MElEOE .ot it s smssh s dcbsatansnsss AQE: it
% Lien de parenté : (O Luiméme (3 conjoint (O Enfant
5 Nature de la maladie :....................f. Db b5t T SR S T AT
= A
8 Affection longue durée ou chronigyle : B‘Dom{:‘ .................................................
©
% En cas d'accident préciser les cefses c:rconstanses\\ ...........................................................
‘g Dans le cas ou la maladie aurait un c acr,evle gonﬁc/ m?el[iﬁpm iquer \e57 egle ents sous pli confidentiel & I'attention du
< médecin conseil de la Mutuelle. B \\ ?

présente déclaration. Je déclare
desf,dnn ées personnelles.

€ . (. 7

J'atteste sur 'honneur Iexactltude des4(:§ \‘nts porta's SUF
avoir pris connaissance de la clause relative.a %

o i ——— ~f
Signature de I'adhérent(e) :................c.cocereviiueiciinnnnce. —~—




»

Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A'LIRE POUR MEMUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS . o N? w21-698557

& d’Actions Sociales

“ de Royal Air Maroc
Conditions générales : D D
®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie D Dentaire Optique Autres
- , . o , . ) . Cadre rés I' ent (e) )
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ; z 4
. a o . . L ) . Matricule :oooeo W R Société - ....‘f, i ..,_....Mn.,_".........‘...‘...,..‘....,........_....,.........V..
validité de la feuille de soins est fimitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
®  entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif & Pensionné(eL O Autre:
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Mo B préron:: Y 8 F/ . /4' /3 Aé,f’n (,4— 4’[
que pour tous les actes effectués en série. { o f 6’
®*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre a la feuille d4 Date de naissance : r/ ‘S

s0ins.
Pharmacie :

e JLLL LR E RbLornd EALER. ECYATE. s/'p T
A..ae&: S ERGE L P ﬁw&’%s (AL !

N
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ‘fo 5 f % )? “ “
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. -6 U Total de |s ; o
iologie et Biologie :
ReWicteg) ] Cadre réservé au Médecin '
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre}] &
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . "-“-.. .
P : : - " \n Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;"
la mutuelle. <.
I
Optique : < ‘_
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de Fopticien sont a joindre 3 la feuille de soins. :'Z Date de consultation :-
Rééducation : g Nom et prénom du malade @b
- » z . : o . z
Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté :
rééducations. c
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins. g Nature de la maladie ;-
Dentaire ; 5 En cas d'accident préciser les
T
- A = i P "
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 8 Dans le cas ou la maladie aurait un caTactére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel 3 Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. g médecin conseil de la Mutuelie. )
*  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. , ) , ‘
2 . i bl X hé d : ol Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-agibs 0408 Sbyohigatdirs e cas de prothises oute tralvenans canelaires. avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a = SO — Lig s R SRS S————
®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 S{;natnfe de I'adhérent(e) ........................................................
mois. 5
Adresses Mails utiles  VOLET ADHERENT
©  Réclamation : contact@mupras.com . i
o

Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Déclaration de maladie  N¢ W21-698557

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey
P—— ; U sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de I'adhérent{e)
caral Te personnei. :
rédamatim uitédeute. _
B Total des frais engagés :
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge : s

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG}) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

Coupon  conserver par t'-ahirmqa; Date de dépét :- o
J



Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
a!a:esm" le Paiement des Actes

Labaoratoire et du Radiologue

Cact et sagnara
du Particien

Montant détaillé

AM PC

M des Honoraires

lnnmuﬁcmfsmghparlaﬂuwalh

o

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de p’mhem oude traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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n 3 Consultations : Laboratoire de physiologie clinique Endoscopie diagnostique

@ Pneumophtisiologie Pléthysmographie et interventionnelle

L Y Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique
Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire
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Pour les rendez-vous veuillez téléphoner au n® 06 66 79 59 81
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EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES

RESPIRATOIRES DU SOMMEL ET DU ROKFLEMENT
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: COMPTE RENDU
Radiographie thoracique face
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Indication : toux spasmodique - géne respiratoire

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

- Aspect de péribronchite bilatérale

Conclusion : pas d'anomalies parenchymateuses évolutives.
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