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

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

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 & '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 I'opticien sont 2 joindre i la feuille de soins,

Rééducation :

"  lentente 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 protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuilie de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-apreés 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
0  Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com

0  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 I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :

Déclaration de Maladie

"3J¢"MUPRAS
%52/5%}

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

@/Maladie

0 W19-539980

U pentaire O Optique OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule s msareafinGin A{, wd Bisntaasmsisaraiinsns et e e sinn Soc'ete A R ek e e T ETR SRR R SRR PRR RS

G]/Actif D Pensionné(e] O ALIRIR ook smamsomossmsmss syt o o i s s s

Date de naissance : f ’ ’ , [\ ) L _% [ERSS ] i e S SRR S

Nom & Prénom : -

Adresse E.-?{

e o c\ &

™ ' & N \
Tél, v LE: :ﬁ_/..\u. 8.5 __) L; OTotal des fr ﬂéé-eng@ e;_‘\‘:‘ ,.,".*_.‘.....‘..._...‘._.!‘.\ 2 _5 Dhsj

- ‘\\~ "— ' ; > _4";'
Cadre réservé au Médecin A A
AF A0 &G
.-_17.\_‘5 -‘\\'1“\3“;" ) %3

Cachet du médecin : \ 9"\‘ i ’] 5 JU“ MM

'\ \ ‘ b
Date de consultations - { ( = q’ / L
Nom et prénom du malade ;- Q"‘Q’,LL L "/L C\J& -‘ t
Lien de parenté : 3 Lui-méme %\‘ Mu P RA S D, Enfant

Nature de 12 maladie - Y =¥
En cas d'accident préciser les causes et circdnsta

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentigl, co-nmuluquer les ;nn;ugnemems SOUs confidcnU;I a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

ration. Je déclare
avoir pris conn ss,ance de la clause relative a ia protection des donnees personne!les
Fait & :-daubDlom (a.. 4 cof A B [ SR L. [l D

Signature de I'adhérent(e) :




\,

\ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Dates des Natures des ‘I Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Medecin @ praticien est pri¢ de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

| Actes Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes.

‘ .\_.L L;:J ....................... { ?S XD INP &Qb' /(J/{ (/Zq :G k I Important :

‘ L; _________ ; ___________________________________ Q( - 4 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Ge tratement canalaires, ainsi gue le bilan de "ODF
..................................................................... — W
................................................................................... g -l SOINS DENTAIRES Dents |Naturedes| ... | we:lLLllIl111]]
.................................................................................................. 3 ygu Vo e Traitées Soins

‘ 5 s/ alle bﬁ'—"'b\”t:: -

"ﬂli r!é_turﬂq -\AJ‘_ r———\
N s WAE (EFFICIENT |
| EXECUTION DES ORDONNANCES )\ 5 26 ;{% ;‘;;ALV\!J\ " ;
2 ’ nbb! Ll . . L |
‘ Cachet du Phalrmamen Date o Kﬂom;au% de la Facture H l )
[ ou du Fparrisseur ; L 1A
Ty Ve b B w YL U RS VU ———————— B el o
Aq@nagespe e (- i S 5, L A Neoy-d ENOM MONTANTS | j
2 93 67 1 /\ 0{:-! 5.7, S | W e ¥ (N = DESSONS | ‘
L1000 RRURURRTURRUINY RS U APPSO PP PR PO D &
.............................................................................................................. :_ a ’P
2 (¥ )y )
s (¥ -30) DEBUT :
Y\ ® kT ECLTIC |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 5,08, &7 3 DEXECUTION - J
‘ Cachet et signature du _— Désignation des Montant 2 "‘\V\
‘ Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires B
FIN |
DEXECUTION | ‘
e )
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
| H CCEFFICIENT |
| o 2 \
| AUXILIAIRES MEDICAUX LS TRAVALIX. |
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé
! du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires ;;
PO D B N SN A—————— 3 00,3, . MONTANTS | ‘
............................................... PO NON DES SOINS ‘
8w 5| BN [Création, remont, adjonction) R -/
................................................ i OO wlvpemd; ity i . SO
................................................... i —————
3 ¥ g DATE DU |
y ; DEVIS
G 3/, \*‘ ) :
L\
i “ 1 - 1 |
B DATE DE | |
L'EXECUTION
. A )'
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
/




Dr Kacem ZAOUAK' Glo3) ewld HgSWI

C.E.S DE PNEUMOLOGIE ‘S\aLa:.él
D.U. D'ALLERGOLOGIE =
SPECIALISTE : o i« T
MALADIES RESPIRATOIRES ET ALLERGIQUES Al f’!)‘?l i sl ULa:_J.' 2l
RONFLEMENT - APNEES DU SOMMEIL Jllbs pui] glail - pouidl

DIPLOME DE L'UNIVERSITE DE BORDEAUX 3330 dxals> Py

Casablanca, le : ........ /( .............. C /’L" : @ eladdl 5l
Ve Ny, S

Tél : 05 22 44 52 84 : L\l - Urgences : 06 61 17 76 26 : S¥mazll

slaandl Il = gl 17 8yles plal dpdomsy = 12 22201 4 2\l & 31 435 91
91, Rue Liberté, 4 étage , appt 12 - benjdia & c6té de |'immeuble 17 étage - casablanca
E-mail : Zaouak@hotmail.com



er au réfrigérateur entre 2°Cet8°C
rance aux patients:

nc:mq?m.- a une température ne dépassant pas 25°C
Pour les Pharmaciens:

sur l'inhalateur.
S'assurer qu'il ya une période moins de 5 mois
entre la date de délivrance et la date d'expiration
inscrite sur ['étul

Excipient & effet notoire: éthanol anhydre

inhalation en flacon pressurisé
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Distribué par PROMOPHARM S.A.

Foster 100/6ug, solution pour
Z.l. du Sahel - Had Soualem
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