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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit Etre ddment renseigne.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= |es 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 :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :

= |'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 seéances 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

= |a facture doit étre 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 chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur. et renouvelée tous les 6

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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alla

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc_/

Déclaration de Maladie

1@‘35%2_ 0031717

A Maladie (O) Dentaire (J) Optique (0 Autres
Cadre réserveé a I'adhérent (e) ~
Matricule /’46??’ .......................... Société : KA'M ..................................................

& Actif

() Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du mégkcin :

Date de consultation : .....

ST AV R . DO

Nom et prénom du malade :........ 3ARDAN .. YANMANE e s AP s
Lien de parenté : O Luimeme O Conjoint (D Enfant

Nature de la maladie :............cc............. h W“*K_‘L ......... AL (t'b—'s. .......................................
Affection longue durée ou chronique :((] ALD () ALC e e A

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES © ......coceeeeeeieeeeeiieieeneenss W

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

S
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajs de la clagse relative & la protection des données pgpsonnellgs.

Faita:. . MAFNTA el N La: £ 6/ 4/?925

Signature de I'adhérent{e) :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Laboratoire et du Radiolggde
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. Mohamed RACHID

Spécialiste des Maladies Respiratoires
Asthme - Allergies -Tuberculose
Déplomé De la faculté de Médecine
de Clermont - Ferrand - (France)

- Ex- Médecin du centre de Pneumologie
Infantile de Puy - Giroux (Auvergne - France)
Ancien Spécialiste de I'nopital Militaire
Radiographie - Spirometrie
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Laboratoire GlaxoSmithKline

Médicament autoriseé n°3400938322446
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Avamys.

21,5 microgrammes/
vérisation

nsion pour pulvérisation

Furoate de fluticasone

Tenir hors de |a vue et de la portée
des enfants

Toujours garder le capuchon sur le
pulvérisateur

n . 2 Mois.
Medicament soumis a prescription

médicale

aceooir

Avamys

27,5 microgrammes/
pulvérisation

Suspefision pour pulvérisation
nasale

]

)
Furoate de fluticasone ~~ B

1 flacon - (420 ‘pdlvérisations

)

Chaque pulvérisation
contient

27,5 microgrammes de
furoate de fluticasone.
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Compte rendue radiologique

i La radiographie pulmonaire de face de R AR & A A HANA NE

Ne présent pas de Iésion pleuro-parenchymateuse d’allure

| évolutive, cceur d’aspect normal.

Bien cdnﬁ"aternellement
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Spécialiste des Maladies Respiratoires il yleadl 3yl iaks
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COMPTE RENDU DES TESTS CUTANES D’ALLERGIE

Nom /Prénom :  RARDRA N AN NE

Acariens DFA & Plumes d’oiseaux

| Acariens DPT @ Blanc d’ceuf
Pollens de graminées > Jaune d’ceuf o
Cacahuétes © Crevettes
Pollens d’olivier () Témoin @
Polis de chat (4 Témoin @ |,
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o Consultation :

o Radio de poumon :

o EFR:
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o Test d’allergie: 0o

o Aérosol :

Total : Qoo  ©°

Ramener photocopie de cette ordonnance d la prochaine visite
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