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

Conditions générales :

= Lecadre réserveé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réserveé 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 4 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
S0ins.

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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 rgutuelle.

Optique :

= |'ordonrance du médecin‘prescrlpteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseigrtée 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 ca&de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
O Adhésion et changement. de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Ce
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Déclaration de Maladie

M23-001727

& d’Actions Sociales
W de Royal Air Maroc

(C)Dentaire (J)Optique
Cadre réservé a |'adhérent [e) .
Matricule 6OC4L ........................ Société : .......lx=20 . M. [

(O Actif ensionné(e) (DAutre :

Nom & Prénom :. WAQDD ERJ‘Q.&‘Z} lC: m% .................................

Cachet du médecin :

3 0
Date de consultation : ﬁ il C{./;?xdj» ..... . dhad
Nom et prénom du malade .%L:NAEDD ERRAZIN. KARIA sos A s
Lien de parenté : (JLuiméme () Conijoint (DEnfant
Nature de la maladie :. A VL ELTT C SORSENICERS TSRS, - § SRS B N 5 N N R S ros
Affection longue durée ou chronique :((J ALD ((J ALC | Pathologie : ......ccoe oo e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : {q’j‘. ................................

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘enseignements pertés-sur la présente déclaration.de déclare

avoir pris connaissance de la clause relatj a protection des donnees personnelies
Faita:

............. Y L. K
Signatur‘e del' adherent[e] ........................




F!ELEVE DES FF!AIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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.............................................................. |
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< S
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......................................................... | FIN — 7 J
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................................................... MONTANTS ‘
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Diplémé de la faculté de medecine de Bordeaux

Dr Xavier MEON * Cisa B8 gsal)
Médecine generale % ?Lr, b

CASABLANCA le:

ZK n‘l Zoz}

zrrnnowux soome

BRUFEN 400mg IBUPROFEN'B;:,;" e ~_

1 ¢cp 3 fois par jour 51 besoln 5(.‘( 2t ‘ 5 Campren ,,.:r o

DOLIPF!AN? 1000mg M “l m

1 cp 2 fois par jour ":h - —_— 6 113000 0&0015

Bdﬂklml- N8, Ql, Q 4"’{60 | DO |prane 1000 mg

HUMZ?DME? de gorge spray : Hume Colutoire o sis.03g m
i

1 pulvérisation 4 a 6 fois par jour pi"f’\‘?' 30,00 DH . ;’
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118000 04036

4

207
INESO 20 mg : ESTOMAC § 114901 135559

1 gélule par jour pendant 7 jours..
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