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

Conditions générales :

=  Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Lecadre 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 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 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 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle,
Optique :

N

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

Rééducation :

= L'entente 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de Lra:ﬁp@q‘t canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tpaffe

=  Lafacture doit étre |ornt;ré la fewka«do s‘t'!in

=  La radio-aprés soipg’est o&ﬁgau:nre eh, c%ﬁ;’gp

Maladie et Affectléq\Lngue‘Durea ALD‘ ¥ \:

A
= La déclaration de meiache chmnlcfae don; atre rehsa(gnee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

\ ,,

mois. \ & o

our toute demande de remboursement.

théses ou de traitement canalaires.

Adresses Mails utiles *
O  Reéclamation contact@mupr‘es com
\ «.: pet@muprés.
O Adhésion et changement de st.atul:\\ : adFIesmrj@mupras‘com

\.
\

=]

Prise en charge

r
\”

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Eta

Casablanca 20000 - Tel

Jen Abdellal r de 'Horloge

’8 18 - www.mupras.cam

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie UDentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

M22- N? 002763

O Optique UAutres

O Actif Q’ﬁensmnne[e] OJAURE oo o L(/ ..........
Nom & Prénom :......... o /\QUY\\‘\F’\AbAE.HQ'*"?,E .................... E&V ..............
Date de naissance .......A..=.....4.. =, 'A L T <o NSO A
Adresse N"MLmLN\COLAALU;E E LP\PKAG,E .......................
______________ A;p@tame»&mswum
&(QZ66(-L95 ..... Total des frais engages :.................. :; gg 30 ............. Dhs

) "
Matricule :..........ccc.ce.... A A L e T \\,\ %

J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....00... /.. JAA ¥ 5, YOUOR .
Nom et prénom du malade :........ L
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

AL J ALc

Affection longue durée ou chronlque_:’ Pathologie :
En cas d'accident préciser |85 CauSes et CIFCONSLANGCES : ......ccccciriirrrreermasisirmmsmisssssssssssssmssssessessrsssssssssssanse

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connals ance de;a Clause r‘elatlve a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratique en u.@qua:ﬁt la nature des soins
.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES / )
Dates des . Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et siﬁturerru Meédecin

Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pgiement des Actes
: "y I ne
1 ¥hnhal ) Important :
Wil Lo () Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

\
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» Codoliprane 400 mg /20 mg "I”"I.II l
9_%}\) PRENDRE 1 COMPRIME 4 FOIS PAR JOUR
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« Brexin 20 mg :
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MME MOUKHFI DAOUIA

Mme MOUKHFI DAQUIA
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e IMAGE THORACIQUE NORMALE

Urgences Tél : 0661 151 257 : &gl O¥owius)!
1, Av Lalla Yacut 2éme étage - Casablanca @) 0522 22 09 88/ 0522 20 75 24 @) 2 3l - Dgdl WY £)L51 43,




i

Docteur Khalid TAZI SIDQUI p—Saa gl Sall 3 1g—isSall
DE L'UNIVERSITE DE PARIS ot e
EXPERT ASSERMENTE AUPRES DES TRIBUNAUX - ' el (Sud ilxmo s
SPECIALISTE PNEUMOPHTISIOLOGUE gl Ll @lpal o8 psl ol
MALADIES DES POUMONS - TUBERCULOSE Ll sty — Ayl ol el
ASTHMEET ALL[;'R'(HES RESPIRATOIRES il Ll Aoy il
CANCEROLOGIE THORACIQUE b S it i
PATHOLOGIE RESPIRATOIRE DU SOMMEIL ET RONFLEMENT il = A Gl
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE W Ll Al
FIBROSCOPIE BRONCHIQUE PR NN | L

e

NOTE D'HONORAIRE

Nom : C\ o WM E\

Prénom : DAoc Ul A

Consultation spécialisée : C; = 300 DH
Radiographie de poumon de face : Z,,=200 DH
Soit : 300 + 200 = 500 DH

(Cinq cents dirhams)
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