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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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.

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  Laradio-apres 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
maois.

>

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Etage Angle Rue Mot

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= MUPRAS
%9 Mutuelle de Prévoyance

% & d’Actions Sociales
! de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
M23-NN15012

'%f Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre résewé a I'adhérent (e)
Matricule ;. a2 .S Société : /4\-1’ 3«%&\ LA f,o‘" AR ... e
O Actif [:] Pensmnne[e] B Autre MCLIA; e o
Nom & Prénom :......=2. Q;TB .............. M( 7 3

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

=05

Date de consultation : 4 Ll

Nom et prénom du malade : SAB*F ........ SQ‘DH ............................... geé:] ........

Lien de parenté : O Luikmeéme (O conjoint (O Enfant
Nature de la maladie : A ‘.Lt oW &A{Lmu.u_g'\. b, 3. TS

Affection longue durée ou chronigue :(J ALD(J ALC Pathologie : ............... e e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractéré confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle Q "‘

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris qonnalssance de la clause relative-a la-protection des donnees personne\lps il
14...1. Zé.az. %

Falta *\‘)(\\3\,}\&? k.H ........... o d“ /

Signature de I'adhérent(e) :................... 7
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CABINET DE GROUPE DE PNEUMOLOGIE

Dr. Wafa BENJELLOUN IDRISSI Dr. Amina LAMRIK_I RHIATI ‘
el sl e elig s sl a8 yall il 5 30

Spécialistes en Pneumophtisiologie
Adultes et Enfants

sl Jleall (b oplain
ala) ¢ LS
“Mn'j - 01/11/2023

Casablanca le

FACTURE
Mme SADIF SAIDA

CONSULTATION: 300,00 DH
RADIO THORAX FACE: 200,00 DH
Arrétée la présente facture 2 Ia somme de 500,00 DH

(CINQ CENTS dirhams)

05.22.99.40.36 / 05.22.99.20.24 : iyl - sl Il - (Gagall 38 Gl5)) 4 b J5¥1 Bkl G sall 28 5 L5202
202, Bd. Abdelmoumen 1er étage Appt. n°4 (Galerie Abdelmoumen) - Casablanca - Tél.: 05.22.99.40.36/05.22.99.20.24
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SADIF SAIDA
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1 - Cefico 200 mg

6 1 comprimé X 2 par jour pdt 8 |
lf; /2 - Seretide diskus 250 Hg
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60 1 bouffée X 2/ j en inspirationprofaltide
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5 - Doliprane Cps séc. 1g
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b\ ) 6 - Ventoline spray 200 doses ( 100ug/dosq )
2 bouffées en cas de besoin (ﬂ

7 - VITAMINE C 1000
1 comprimé par jour le matin pdt 7 j
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Cabinet de groupe de pneumologie
Dr.AMINA LAMRIKI RHIATI Dr.WAFA BENJELLOUN IDRISSI
) s pall Adal § ) g P T PP
Spécialistes en pneumo-phtisiologie
Adultes et Enfants
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Casablanca le:01/11/2023

Mme SADIF SAIDA

RADIOGRAPHIE THORAX FACE

INTERPRETATION :
IMAGE THORACIQUE NORMALE

202 Bd Abdelmoumen, 1er étage, Apt n° 4 — Casablanca Tel : 0522 99 40 36 / 99 20 24




