RE(OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACT\VIR LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditinss Enérales :

»  Le wdreesedvé a ladhérent doit étre diment renseigné.

= Le cade €ésarvé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

L La walic#ttide |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'enenCEpréalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractiOn multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pourr bus les actes effectués en série ;

=  En casd acident, une déclaration précisant les causes-€t cicgonitances de I'accident est a joindre & la feuille de
S0iNsS ;

Pharmacie : ) : i\

= Les vignettis des médicaments doiveneéthe abfigattirerpent jointes aukordonnances‘;
s Pour les médicaments sans wgnettes e facture dp\h;\) rmagcié dcib Ethe jointe
Radiologie et Eologie : \ o~ AN

& " .\ v
. La facture ansi gu'une copieydes resu\tat& s anolyses ou duicompte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance mpduca\o\pnur LUute demande de rembdursement

. Un pli confidentiel du médecin pregcf‘lpteur des afjalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

LB .
\

la mutuelle.

Optique :

u L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente preéalable 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 :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.

= Lafacture doit &re jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaursement

= 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

o]

Réclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com

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 - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MMaladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 00163562

UDentaire () Optique

Cadre réservé a l'adhérent (e) .

Matricule :............ : B 5
=, X7

O Actif [E.Pensmnne[e] OAutre: o) L,

Nom & Prénom :........ L LM N A MM = L\

Date de naissance ...

Adresse .........cccoeuee.

Tél. @églwasw ..... Total des frais @Rgages ..o - Dhs

—h Ty k"?““zi

Lien de parenté :

D u-meme D onjoin
L A’\\QL...\, C\I;PL

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des re
avoir pris co issan, de la clause relativi
Faita:.. @CL

\A_.
Signature de I'adherent[e}

ortés sur la présente déclaration. Je déclare

ection des données pegrsonnelle = f
lo: A 10D /oY



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A ]

Dates deﬂ Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatufq du Wk&decm \

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES \

| Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Centre Bir Anzarane d’O.R.L. et de Chirurgie Cervico-maxillo-Faciale
Exploration des Vertiges et de la Surdité

Dr. Faouzi BELQADI

- CES D’ORL

- NEZ - GORGE - OREILLE

- Chirurgie Cervico — Maxillo — Faciale
- Vertige Ronflement

- Médecin Fédéral de la FFESSM
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CASABLANCA LE 21/09/2022

Monsieur AOUAME Mustapha

=S i
ISOLONE 20 mg

3 comprimés le matin pendant 6 jours
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119, Bd Bir Anzarane Résidence RAMZI (B) 2eme Etage - Madrif - Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 23 84 84 / 05 22 98 14 67 / 05 22 99 26 53
E-mail : belgadif@yahoo.fr




