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

Conditions générales :

. Le cadre réserve & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente prealable 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0iNs ‘

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une-
¥

Fedela pha}ﬂmame doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : \ 2 el -ﬁ

= La facture ainsi qu'une copie des ‘esultatfm es.au d.u compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pul_m.mw;adenl_jde e rambburrement

= Un pli confidentiel du médecin presil?murujesﬁelysq‘sﬁu Pd{hus peut étre demande par le médecin conseil de
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] L'ordonnance du médecin prcscr‘lptem ang facr,mt_:gdp \pphm&nsont a joindre a la feuille de soins
Rééducation : % S

= L'entente préalable renseignée par le médecia- pf'eﬁcmptr*ur‘ P&E exigee avant le début des séances de

N ] ‘\.

reéducations -

L Pour le remboursement, la facture et e calendrier dés séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

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.

= La facture doit &tre jointe & 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 tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellal

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J2MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc M22- 0013835
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Cadre réservé au Médecin

&

'I)r Mohamed Benn|is

Chirurgien Urologue
54, Avenue Hassan |l - Fés
0%35624669-P:0661251235

<141 54
Date de consultation © .......... 0/3 UCT 2[}22 ...............

Nom et prénom du malade :.,.~ f L 7(..{{ WA 1\/\ A (.(

Cachet du médecin :

Lien de parenté : aLuifmé e [:]Crm]mnt. C]Enfant
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Nature de la maladie :.......... CC AN ... L'L\.A.)L!.fréu»;_ ....................... -
Affection longue durée ou chronique : ) ALD OaALc Pathologie : .........ccooeiiec

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les
medecin conseil de la Mutuelle

renseignements sous pli confidentiel a l'attention duJ

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personneJles
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Or. Mohamed PBennis L rene 95l 1
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Chirurgie et exploration endoscopiques (AT Jlgantty A gt I Ll g S
Stérilité masculine - Dysfonctions sexuelles ol -)Lh-‘-f‘-.’ 4-"‘)-‘!!.3 9 uﬂ"‘-‘ |
Circoncision Jla i e dall - udin]| aadl!
( Adultes - Enfants ) (laualt - HLs3)
Fésle: o G ol
h 04/10/2022
PPV : 163 Dhs 20
Al NedeLOT.: . LF26825¢
Date d'EXP: I 05/2024 /

Mr Abdessamad MIKOU HI_I_IJ_I ” I

Vo 163 Dhs 20
N° de LOT, LF26825¢C
@ Date dEXi' 05/2024

AG3 ‘f 7. : :
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