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

.
Conditions geénérales
" e cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigné
- < 1 [
e cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamme a nature de la maladie
-
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a cc npter de la premiere consultation
L
entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue pour tous les actes effectués en série
L] 4’ 2 ¢ A i 2 + i I
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 medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
- 1 . At snett s Fart
ir 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 nfidentiel) dowvent étre

ous pli cc

ointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé e meédecin conseil de

a mutuelle

Optique

ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soir

Reéeeéducation :

" ente ealab € eignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debu i seances de

ducation

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

Dentaire

o cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
bligatoire avant le début de traitement

9 ) facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

o a radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. a declaration de malade chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tol es b
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.c

o ’rise en charge pec@mupras.con

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corr

MUPRAS garantit le . a loi n* 09-08 rel a protect 1 hysiq ) I'ég Ju tra t des donneeq

MUPRAS
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Autorisation CNDP N°

Declaration de vVialadie

& MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N% w21-828213

@Maladie Upentaire Optique Autres

Matru-:ule‘-ac:‘mﬁ f q' {q'hpmm o Sociéte Q‘A’ m

& Actif Pansionnils)

Nom & prénom - BEAND._ BT LA 1R W( 2 ”>§}
Date de naissance 45?5, | \/

Adresse Ha m (J

Holodtol

Cadre réserve au Meédecin

Total des frais engagé

An 8%, 00

Cachet du médecin

Date de consultation

o
Zein fv{ piS D) e

Lui-méme Conjoint Enfant

;z e ’>|

Nom et prénom du malade Age

Lien de parente

Nature de la maladie L 1! 1N

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait caractére confidentie nmumgquet les rer gnements sous plconfident

médecin conseil de la Mutue

J'atteste sur I'honneur l'exactitude tes sur la présente declaration

S :':mnm'm.‘n‘l';' E la clause relative

des renseignements por

avoir pr onneljes
Faita:

Signature de I'adhérent(e) :

a la protection des données pers

%LL]’ Lle,

Dhs |

le_déclare



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES £ ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINSDENTAIRES | °n™s | Neturedes | ooicient |

Traitees Soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L




Dr, Rachid INCHAOUH ojliduil o) jorSatl

Spécialiste des maladies Respiratoires @ = o - RPN .
Diplémé de la Faculté de médecine e e 5Ll gDl pa). o8 Gl
de Toulouse 255 Glall duls o ya
Asthme - Tuberculose - Allergies Sosaia) il 10

respiratoires - Endoscopie - Spirométrie

Melle BENBELAID Dounia
02.01.2024
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1 SIPROZONE 20 MG
N &02 le matin, pendant 5 jours.

2 AERIUS 5 mg cp pellic : BI3D

1 le soir, pendant 30 joursi J

) */ 3

3 'FOSTER SPRAY L7
-

Inhaler 2 bouffées le matin et le soir, pendant 1 semaine. PUIS 1 BOUFFEE 2 F¢

PAR,JOUR PDT 1 MOIS
NN LY .
4 ZITHROMAX 500

/gua

LA (o e <3 ) U1 Glal) = oal] ] — il e 203,18
13, Rue Ain taoujtat-Résidence lliass 18" Etage (en Face Clinique BADR ) - Casablanca
Tel.: 0522 48 08 94 / 05 22 20 47 40 :._.i_TLé_ll
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Foster 100/6ug, solution pour
inhalation en flacon pressurisé

Distribué par PROMOPHARM S.A.
Z.1. du Sahel - Had Soualem

PPV : 201DHO0



Dr. Rachid INCHAOUH L ajldcil myady ygidgsl

SPECIALISTE DES MALADIES 5 Sl olal (J polass]

RESPIRATOIRES = izl |
Diplomé de la Faculté de 4 |18 0
médecine de TOULOUSE ’ T G',

Asthme, Tuberculose, Allergies Ry B
respiratoires, Endoscopie, Spirometrie FOU U | I UV | -1 |

Casablanca, e ...... “ 1 \‘L\“\;‘ ?:\‘U’l

NOTE D’HONORAIRES

J’ai I’honneur de présenter més meilleures salutations a

Mo F‘{Aﬁg/ 3&\4%1 o

Et vous adresse selon 1 usage ‘ma notre d’honoraires
Soit la somme dc éﬁ@; cﬂg
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Tél: 022.48.08.94 : &5 |- GSM: 061.15.03.63: ) sena)



