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

|
Conditions générales 1
. e cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigné ‘
e Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation |
- ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux l
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques -:wH'-i:
jue pour tous les actes effectués en série I
L Er 35 d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala !u-uxlliw!1
OIir

Pharmacie

- es 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 ,

|

- a facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent n'!rt’:
ointes a l ordonnance medicale pour toute demande de remboursement |

. Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
s mutuelle

Optique

-

ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation

<+

entente préalable rense gnee par medecin prescripteur est exigee avant le début des séances

rééducations

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

Dentaire :

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

- a facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

N a déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelge tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o) Réclamation contact@mupras.comn
o Prise en charge pec@mupras.c
0 Adhésion et changement de statut wdhesion@mupras.corm
3 MUPRAS garan [ t de la 09-08 ative a la prote 1 er ) physiques a I'égard du traitement d 1 L
3 caractére personr

A-A-215/2019

.

Autorisation CNDP N°

R _ Declaration de Maladie
= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

| N? w21-716538
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc ; \

L L]

O Maladie O Dentaire

—— Cadre réservé a I'adhérent (e)
-

Matricule : I) :2 9 ﬁ

w@ Actif

Nom & Prénom

O Optique A

Sociéte

__j Pensionne(e) _j‘ Autre
(B Cht €I Ry oy
2014/284.F

Adresse . ' g

oA

Date de naissance

| Oé ?3 ?6 1;(( 36 Total des frais engagés o~ :

r
Cadre réservé au Mecpecn
&ﬁrﬂnmwa‘m‘rwiﬁ ine)
Lot Koubi - Dar Bouazzal
' Tél :05 22 96 17 91
‘ 05 22 96 17 95
I.C.E ; 001698943000833 |

- /
Date de consultation j‘} L "}' s /

é‘ﬁ: W O g iz

Lien de parente : UJ Lui-méme é Conjoint

Cachet du médecin

Nom et prénom du malade

Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou 1a maladie aurait n caracteére onfidentie communiquer e rense nement plt entie )

médecin conseil de la Mutuells

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a : Le : / /

Signature de I'adhérent(e) -
-



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

T T - T |
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé Cachet et signature du Meédecin |

Actes T“' Act es | Ceefficient | des Honoraires | attestant, le Paiement des Actes
... | 0 i .
! b o : 3\1“ 'Y/‘j
oy ¥ | & N [ ‘ D
| ke L nc
| Traitees
| o |
1 1 1
U
o EXECUTION DES URDDNNAN(EES
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Date
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Cachet et signature du Dat | Désignation des [ Montant i
Laboratoire et du Rnrh()l(Ele o I C.u affic ficients des Honoraires {'
T ALON. — EC— R U S B il fooad ol [ SRS
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T 1 ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
_ e ’ > PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
| H |
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 5 ;
Cachet et signature Date des {_‘_7 Nombre . [ Montant détaille | ; D 4 G I
du Particien Soins | AM | PC I IM I 1V ‘ des Honoraires ’ \ [
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous - I I R | - -
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT




Dr. Catherine GUILLEMETEAU

LICENCIEE EN PSYCHOLOGIE
C.ES. DE PEDIATRIE
D.ES.D'ALLERGOLOGIE ET IMMUNOLOGIE
CLINIQUE
EX.ATTACHEE DE CONSULTATIONS
AU CH.U DE BORDEAUX
D.ES.D'HOMEOPATHIE DU CEDH.

46, Boulevard Tadghine
Dar Bouazza - Casablanca
Tél.: 052296 17 91/052296 17 95
E-mail : c.guillemeteau@gmail.com

Sur Rendez-vous

ICE : 001698943000033
INPE : 091069609

Casablanca, le... /&’}’
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