RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR WMUPRAS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance 0 :
& d’Actions Sociales N - Plg' ” 4 9 5 5 5

de Royal Air Maroc
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Conditions générales : . . i
& Maladie (JDentaire (J)Optique (J)Autres
=  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
. . . . o . N ‘ Ca réservé a I'adhérent [e)

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. . C < :\ [V\ ) 3
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais a8 compter de la premiére consultation. Matricule ;. e 2.2 C2 SOCIELE : .ooovocvevvennee \ """ s =
=  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif S Pensionné[e] O Autre:...eeeeeen Lo 30 TR, 5 e A7

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi Mo & Pranon - 4; &b L ’—‘{_kcﬂ‘\%(\ f\

que pour tous les actes effectués en série. Y y [} """" :-—’ .....................................
L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de Date de na'ssance sensis J'E':) """ ﬁ‘i Ml

soins.
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 &tre

jointes a I'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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :
Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgneo;gnts soug pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. ‘.J

= |afacture doit Etre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘\

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Fait&:...........\. T - f-'_ <Let,

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatur‘e de I'adhé nt[e} .............................. ,,\..}. ....... ¢ .
> .
mais. J ¥ 4

&

~
Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : 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° 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES
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Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY

Professeur Agregé

Dr.M.Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS

Allergologue

Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

T61.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealfarabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablanca le 15/11/2022

Casablanca, le

Madame RACHIDA  FADIL

Bl =

BAYCUTENE

Tapplication, 2 fois par jour pendant 7 jours, puis une fois par
jour, pendant 7 jours.

un jour sur deux pendant 7 jours. / ///
gglusx fois par semaine pendant 15 jours. %20394/////%/7
ZYRTEC

1 cm par jour le soir pdt 3 mois

RECOMMANDATIONS

- Ne pas Utiliser de coton - tige
- Ne pas gratter ses oreilles avec des objets qui peuvent

blesser la peau du conduit
(T

- ne pas boucher l'oreille avec un coton
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CENTRE O R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 2020 /47 30 30 FAX :02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES
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