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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dioment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 Ia feuille d

50Ins.

Pharmacie :

N 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 étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

* Lentente préalable 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 2 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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

moils. -

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

=]

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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme E

Casablanca 20000 - Té

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

“"MUPRAS

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

NO w21-723913

O Maladie O Dentaire
—— Cadre réservé a l/aghe’rent (e)

WA TS

DOptique C]Autres

D Pensionné(e) C] Autre :
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Actif

Nom & Prénom :

Total des fra’s engages

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : | §

Date de consultation : % /DQ f &:‘13 .

2 oIl tmgc{hjm Age4
O conjoint & enfant

En cas d'accident preuser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle,

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention duJ

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalss ce de |q clause relative a la protection des données personnelles (i T
Fait & 2 rLANMCA..... Le : S f o S L,i ..

Signature de I'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et. signature du Médecin
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Fonctionnel, Thérapeutique. necessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Dr. Salma BEWANE L.Jb?."s"" () SUSP@"SiWiHiecIable PPV : 760,00
Pédiatre - Allergologue &bl 9 Jikall :
Homéopathe P “ué.J
Ancienne interne dxibug ) 171 057
du CHU Ibn Rochd 4y Subipha
Casablanca, le: ... OODA202 e : b eleanl Slall
BOUCHOUM ZAYN

1) ARNICA MONTANA -T/9 CH

10 granules le 1 er jour

2) THUYA OCCIDENTALI -T/15 CH
10 granules le ler jour

3 ) ALUMINA -T/5 CH
10granules le 2Zeme jour

4) doliprane suppo 200 mg
I suppo 4 fois par jours si fevre plus de 38 pdt 2 jours

N\ foov i
5) prevenar (1;;;;,-1 » \I

6 ) KALIUM BICHROMICUM -T/9 CH
3 granules 4 fois par jour pdt 5 jours

7 ) HYDRASTIS CANADEN -T/9 CH
3 granules 4 fois par jour pendant 5 jours
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372, Lotissement Al Mostakbal, GH42, RDC, App.1, Sidi Maarouf, Casablanca
Tél.:05 227801 57 -Tél:06 80 12 22 20 - E-mail : drsalmbenkirane@gmail.com
Patente : 36119778 « INPE : 091173559 « ICE : 001737284000010




