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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre 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 8 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 a joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de '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 a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli canfidentiel 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 a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
»  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |le respect de la loi n® 09-08B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
M23- N° N031923

O Optique

MUPRAS

() Mutuelle de Prévoyance
i & d’Actions Sociales
fﬁ de Royal Air Maroc

() Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule /\Q)QL;E .............................. Société : .
A Actif () Pensionné(e) (T AULPE e
Nom & Prénom :....... [\\xlgx .......... T\pm{?‘m ....................... _
1202 [

() Autres

Date de naissance :...../

Adresse :

Date de consultation : G ......
Nom et prénom du malade :...... f\
Lien de parenteé :

Nature de la maladie . ............ ¢

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

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: . OSe¥omtm e T Lt Lreerenn YA s

N 5 Le:
Signature de l'adhérent(e] : .
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- Chirurgie Cancérologique
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MME AMRI ASMAE
1 P piion
{ 7) « Algofene 400 mg
o 1 comprimé, matin, midi, soir, pendant 5 jours

Codamol
1 a2 cp si douleur jusqu'a 3 fois par jour

+ Bucco-Thymol

1 gargarisme , Jusqu'a 4 fois par jour avant les repas, pendant 1
semaine(s)

+« Respimer Netiflow

1 flacon de 250 ml matin et soir pendant 10 jours puis le soir avant le
coucher

« Docivox sirop Adulte
1 mesure matin midi et soir pendant 1 semaine
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- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France) o

- Ancien Praticien & l'institut Claudius Regaud ) Gl A‘A-’M G‘_"ad L
(Toulouse-France) (Ldd st hall 48 o Bl )
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Facture

MME AMRI ASMAE
Acte QTE Honoraire
Consultation spécialisée (C2) 1 300,00 Dh
Total 300,00 Dh

Arréteé la présente facture a la somme de :
trois cents dirham(s)
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- Oto-Rhino-Laryngologie Al ey gl o alaial

- Chirurgie Cancérologique C 3ol 4yl o3
- Chirurgie de la face et du cou Oyl dal e &,r‘ alicanky

- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France) o il
- Ancien Praticien & l'institut Claudius Regaud Gall *':”'“ ‘_ | b
(Toulouse-France) [L"‘"‘_)‘ J4) il 48 & Gl i)

Casablanca, le 06f01f2024 .....................................

MME AMRI ASMAE

Examen nasofibroscopique pour bilan de toux :

Filiere nasale : muqueuse pituitaire catarrhale. Pas de suppuration ni de
polypose.

Cavum : libre.

Oropharynx normal.

Larynx : Oedeme laryngé avec rougeur cordale en rapport avec une laryngite
catarrhale

Hypopharynx normal.
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- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France) .. %
Ginll gaal eliac sl
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(Toulouse-France) (L b i) lall A0S 8 Bl uid )

Casablanca, le ..........., i )

Facture
MME AMRI ASMAE
Acte QTE Honoraire
Contréle 1 0,00 Dh
Nasofibrolaryngoscopie (E203) / K15 1 450,00 Dh
Total 450,00 Dh

Arrété la présente facture & la somme de :
quatre cent cinquante dirham(s)
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