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

Conditions gérérales :
v e cadre réfer've al'adhérent doit étre diment renseigné.
v |_e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
v |a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
I. | "entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
gxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie
» ¢n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
50INS.
Pharmacie :|
L Les VlgﬂE%IES des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiplogie et Biologie :
= | a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnghce médicale pour toute demande de remboursement.
. Ur» pli confidentiel ;ju medecin 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 ['opticien sont & joindre & la feuille de soins
Régdycation : <
L 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentgire :
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
opligatoire avant !i‘! debut de traitement.
. La facture doit étfje jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
] L radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= Lsdéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

| mois. [

Adresses Mails utiles
o Redamation

O Prse encharge

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
0 Adhésion et changFment de statut  : adhesion@mupras.com

La MLIPKYS garantit le reslect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

b C8'Emcteye parsonnel

MUP*R .45 : Ce Allal Ben Abdellah - Bén tage Angle Rue Mohar

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&"MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
M22- NO (02324

OOptique

() Maladie O Dentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)
é‘i"f‘g ............................ Sociéte : kﬁ/’?
[:] Actif m Pensionné(e)
Nom & Prénom (_?,/—/EA(/—(/U/:‘g//’VE ...... SOOI 3O, (r——
AL AL..L95..

Date de naissance :..

Cadre réservé au Médecin

‘,_Jt_a))_, "
Dr. Mohamed BOURMANI

Cachet du médecin :

Mers Sultan
e

Casa-Tél.:0522228) 13

32 2

(JEnfant

(Jconjoint

Ay —ﬁmmwauwk% ............ .

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

Nature de la maladie JZDY

Pathologie : ... e,

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 & l'attention du
meadecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: 4540497 Ca.......... Le :/f,ff..,._./;,?ﬁf ,,,,, /-?7 ,,,,,,,,,,

Signature de I'adhérent(e) : ..., .4 et
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur Mohamed BOURMANI
DIPLOME DE LA FACULTE
DE MEDECINE DE PARIS

Ancien Attaché de Cardiologie
du C. H. d Argenteuil - Paris

MEDECINE GENERALE
Aut. n® 4930 - Patente n° 34450291

20, rue Ibn Khalouya (ex. La Haye)
angle rue de Madrid, Mers Sultan
Casablanca
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