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

Conditions générales :
¥ 4

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

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

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.

= 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 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
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= Er 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

o

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mchamed 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 J

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 063626

OMaladie ODentaire OOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule :...... //Li,];_; .......................... 1o Tol 1= - T

O Actif g Pensionné(e)

Nom & Prénom (_;4:\": :

Adresse ............ (4’??—&” ...............................................

7arane
10661 149

Nive.fr

O Luirmeme (O Conijoint
O Pa. s p. X OR— ..

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANCES [ ..L. .. ..o ee v esssnneessioseceseceseses boseescmnans
~

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & fattention du

médecin conseil de la Mutuelle.

a J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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FORMULE UNITAIRE :
Doxycycline (sous forme de monohydrate) ....... 200 mg
EXCIPIENT GSP ooocvvisriinmnssssssmsiasnssssssins 1 comprimé dispersible

Cette boite contient 2 g de Doxycycline

RO N | O N PSR
AMM N° 1446DMP/21 POSOLOGIE : Se conformer & la prescription du médecin

Doxycycline

200 mg

10 comprimés
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Dr. BERRADA M, ™, 7" DrBENYAHIA 7.
Radiologue Radiologue

Domiciliation bancaire Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMC] Agence Val d’Anfa-casa
Patente : 34770967 |F 1087675

Casablanca, le 05/01/2024

FACTURE

N/Ref : Facture N° FA185/2024
Nom & Prénom - FARD RABHA
Date d’examen :05/01/2024

POUMON FACE

ARRETEE LA‘PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT QUATRE VINGT DH

Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705

17, Rue Mohamed BAH] (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis- '




Dl’.BENYAHIA Zakaria " s c . T T
CES de Radiologie neailh (paall Aub aalic
Dr.BERRADA Mohamed CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
C.E.S de Radiologie

Rk s IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Casablanca le 05/01/2024

Mme. FARD RABHA
DR ZEMMAMA OMAR LOTFI

Rx POUMONS FACE :

- Scoliose dorsale a convexité droite.

- Syndrome bronchique basal bilatéral (accentuation de la trame et épaississement
pariétal).

- Pas de foyer pleuro-parenchymateux d'allure évolutive par ailleurs.

- Silhouette cardio-médiastinale normale.

Avec mes amicales salutations

@ RADIOLOGIE NUMERIQUE @ DENSITOMETRIE BIPHOTONIQUE @ SCANNER VCT (64 Barettes) @ LR.M. (1,5 Tesla)
@ MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE @ PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE ~ Angioscanner - Coroscanner @ SCANNER CORPS ENTIER

@ PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE

16,Rue Mohamed BAHI (EX. Rue Meissonier) en face du bureau de pointage des taxis - Maarif 20 100 Casablanca
Radiologie du Maarif Tél : 05 22 25 74 82 - 05 22 25 30 30 - 05 22 23 77 05 Fax : 05 22 23 77 05 |.C.E :001745076000019
Centre IRM du Maarif IRM Tél : 05 22 23 23 12 - 05 22 99 30 31 - 05 22 25 38 73 irm-maarif@hotmail.fr |.C.E : 001744959000074
Patente : 34770967 |.F.: 1087675



