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

Conditions générales :

=  Lecadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

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

= L'entente préalable 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 |'accident est & joindre & la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des meédicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées 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 est
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 :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

mois.

Adresses Mails utiles ]
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Pré
el do Frbyuie M22- 0006394
de Royal Air Maroc VT b )
U Dentaire (JOptique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........ 41,&;?%

ctif O Pensionné(e] U 1 i i 0 8 smcmsmnsnsnanns
Nom & Prénom :. LA‘-REH ....... HO?\ i ....................................................................
Date de NEISBANGE fu.....cuiiesimrmminsisitssarsssssuse G S e R S R e
T = = T

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consulbation : ....qawed i ;

Nom et prénom du malade : L AF&CQ‘\ ....... 2 AAAAAA R s s A i,
Lien de parenté : OLuirmeme : Conijoint OEnfant

Nature de la maladie :. \ L&Auwl‘ s/lM. ...... s'f\.{*-‘).,E_J;Lk’&' : 527 O,
Affection longue durée ou chronigue : OawnOac Pathologie b R A A R SRS S

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude desyenseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connmssance de la clausg ive & la protection des données persgnnelles.

PARE f s CH LL

Signature de Iadhérenr.{e] o
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Dr. Nacer ADNANE clac ol .5

Chirurgien Orthopédiste Traumatologue P/ Jolaallg plhall sl g galyol
Tél.  :+212(0)52017 7100 ’ ) +212(0)520177100 ¢ wiilgl
GSM :+212(0)6 61719000 +212(0)6 61 71 90 00 : Jgaxall
E-mail : adnane.ortho@gmail.com adnaneortho@gmail.com | yugpaltll aupll

Casablanca, le: 0. ) ... %-.. 23

compte rendu radiologique

Nom :LAFREM ZAYD
Incidence :

Radio pied droite face
résultat :
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GSM :+212(0) 661 719000 +212 (0)6 61 71 90 00 : Jgoall
E-mail : adnane.ortho@gmail.com adnane.ortho@gmail.com : (uig&lUl apll

Dr. Nacer ADNANE JUac jpl >
Chirurgien Orthopédiste Traumatologue / Jolaallg plhall asla g d':l}oi
Tél. :+212(0)520177100 ; ) +212(0)52017 7100 wailgl

Casablanca, le ... .5.5...L3 ...

NOTE D’HONORAIRES

le Docteur Nacer ADNANE,........vcnnnnn,

a I'nonneur de présenter ses meilleurs salutations a

enfant: LAFREM ZAYD

et lui adresse selon l'usage, sa note d'honoraires

prestation :

- Radio épaule droit face

Soit la somme de 250 dhs ( deux cent cinquante dirhams).

CACHET ET SIGNATURE
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