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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

= Encas 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.

= l|es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
» La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sant & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données|

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
M23- N° 01033067
4R\, 533

S 5C
J Maladie O Dentaire O Optigue —— J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule C(’OO ........................ Société ! ...oeeveeen. Rrﬁf) ...................... jw
O Actif ﬁ Pensionné(e] k L) BRR et el
Nom & Prénom r\OUH%QAT}f’"\A .....................................................

2 MUPRAS

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

Tél. O&Lll QOZ’\(L ........ Total des frais engageés :....... ?X{Ié .......................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .............  C——— S cesssnnsranerssmrparanes

Nom et prénom du MAEIAE & . ..o Age:..z’. ..............
Lien de parenté : O Luirmeéme O Conjoint O Enfént

Nature de 18 MBIBIE (.....cciviererrrrrnrrrrenenensomsseede i iibnsnbies sasssassnsssosnnmeniossbiosetaiasassietassssstantarsssnsssavarnssseesand
Affection longue durée ou chronigue : OanpOac Pathalogiet st nusamnasmesy
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : 28.&"’1‘12;?} ...........................................

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
J

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements. portés sur la présente déelaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

(51 7 T PP — . Le: e A ? S
Signature de I'adhérent(e] :

VOLET ADHERENT

DECLARATION

| Ne 332397
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I
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Montant engagé I
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Réf. Imp. 302 216 025




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Agtes | Actes \ Ceefficient des Honoraires

&y N3 L -

£ »ﬂ‘l'.l Médecin :
Pailgment des Actes

' Cachet du P'harmacien :

aii-ehi Folmisseur’\ Montant de la Facture
_-@.;2..“...\.&..__ "L'\_" ortessasemsssmomrr oy oyt s A AT R AT
PACS AT

Cacﬁé't-ét' Si Montant des
Laboratoire et Honoraires

_ AUXILIAIRES MEDICAUX
Dates des Nombre '
Soins AM PC ™ T

Cachet et Signature Montant détaille
du praticien

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des -
Traitées Soins sseliictait
CCEFFICIENT
y DES TRAVAUX
i MONTANT
. Ser DES SOINS
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
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00000000 00000000
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B
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" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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D'ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMEL 2 Jasuitlly agilly dywlws))
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+ Zamox 1000 mg /125 mg - sachet __ | = '/
1 sachet, matin midi et soir, aprés iés'vepas, pendant 08 jours

OB O _
* Maxi-flore - gélule J
1 gelule le matin apres repas pendant 14 jours

"0‘03 (9 %arental C1000 '

1 Comprime, malin el & 18h pendant 5 jours
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CABINET DE PNEUMOLOGIE
D'ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMEIL

Dr Lineb Berrada of

Spécialiste des Maladies Respiratoires

et des troubles du sommeil

DIU de Pathologies de Sommeil, Faculté de Médecine Paris Diderot
DU d'imagerie Thoracique, Faculté de Médecine Paris Descartes
Certificat d'échographie thoracique, Association G-echo, Paris France
Ancien Médecin a I'hopital Universitaire Pitié Salpétriére Paris-France
et A I'hdpital 20 Aodt- CHU Ibnou Rochd Casablanca
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Radioaraphie du thorax
wdrome bronchigue
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Pas de lésion pleuro-parenchymateuse d'aspect évolutif ou

séqueliaire

C‘ﬂhcueﬂe poardia sraam:

Culs-de-sac pleuraux sont libres

Pas d'anumalie évidente du cadre osseux.

Résidence Espace El Mansour

cardig-vasculaire estnormale

22 bd Yacoub E| Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Madrif, Casablanca
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Facture N°: 2006

Date : 28/11/2023
Béndiiciairs | Mime Mouhdi Fatiha
A RAMY ll_ll_!! FAT!Hj\‘

g MU

Tél: 0642900372

Emai!

Adresse
Code Description Quantité
Visite du 02/11/2023
RX Radiologie thoracique 712 1

Arréié le présent document a ia somme de :
A
L

Aiwb fah
ux cents dirhami{s)

Prix

200,00

Total

Sous-total

200,00

200,00



