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

* )

Conditions générales : ’

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment ia nature de la maladie.

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstancesde I'accident est a joindre 4 la feuille dg
s0ins. S .

Pharmacie : -P'-‘{')

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux or n ", :

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étretj’:it}\"r‘-. Lm'?

Radiologie et Biologie : / D/

/

®  La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses gu du compte renﬁu {s Q‘Wnﬁdeﬂtieli doivent étre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande gésemboursement,” . J /

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ana é‘ou radios peui.-'i‘;\lre d par le médecin conseil de
ia mutuelle. ] £ AS /

R 'y Y/

Optique : L& ’

*  {‘ordonnance du médecin prescripteur et la hcfursﬂ\h{_opticien sont a joindre’a la feuille de soins.

Rééducation :

» U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®*  Pour le remboursement, |a 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 feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre 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:

®  ia déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J
~
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
- O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
- La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-C8 refative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donneey
a caractére personnel.
MUPRAS :Centre A t Rue Allal Ben Abdeliah rtier de 'Horlog
2% 78 18 - www. mupras.com
-

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de I’n’:vui,'uncc
& d’Actions Sociales
de Royal Ar Maroc
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Cadre réservé au Médecin | | 13 -

Cachet du médecin :

docin
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Date de consultation : - &2. o 4 J e / 2ol
Nom et prénom du malade ;- MQU 2 m(«(i ’l fAﬂ/M Y.V T T —
Lien de parenté : iB Lui-méme O Conjoint O enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -~

Nature de la maladie : - f-£20mpR

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pltonfidentiet a attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déciare
avoir pris nna‘ ancefde la clause relative a la protection des données personneltes

Faita : te: Gl
Sagnature de I* adhérentte]

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N? W21-709214

AE)§

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

1l écessaire de le présent tout .

sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure. Nom de I rentie) .~
Total des frais engagés :~

Coupon & conserver par I'adhérent{e). Date de dépot ;s
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VOLET ADHERENT :
4 * |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les iunﬁﬁcéﬁfa exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de preéciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothésés ou de traitement canslaires, ainsi que le bilan de I00F
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Dr Faig¢al LAMOURI =
Diplémé de la faculté de médecine de N.ANCY LOT N /
Assermenté aupreés des tribunaux - —
Médecin conseil auprés du consulat Général de France o
Spécialiste en médecine et biologie du sport PPV (DH) :
Médecin morphologue et anti age (MMAA)
Médecine générale
Echographie générale COOPER PHARMA
ICE 001621538000082 PPV: 40,00 DH
04/10/2022
madame MOUSTAKIM SAMIRA

M, oo

1-. DOLIPRANE 1000 cp

A, 2a! cp 3 fois par jour si fiévre ou douleurs
o __CEROXIM 500 mg cp

Ll 1 cp le matin et le soir avant les repas pendant 5 jours
PéEDNI 20 mg cp efferv

3 cp eff le matin aprés le repas pendant 3 jours

Avenue Nakhil rue attoute en face de la tour Maroc Telecom
Tel : 0537712442 Mobile : 0661153172



