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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diiment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien Jui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre & Ia feuille d4
soins. i
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologle et Biologie :

*® 13 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre|
jointes a Vordonnance 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 :

-

Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont a joindre 3 [a feuille de soins.

Rééducation :

®  Usntente 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 effectudes sont 3 joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

L& facture doit dtre jointe 3 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 :

*  {adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b

mois.

-

r

Adresses Mails utiles
O Rpéclamation
O prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

 contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 3 1a protection des personnes physiques & T'égard du trastement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Sien Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla! Ben Abdellah - Quartier de THorloge
Casablanca 20000 - Té!. - 0522 2045 45 (LG} - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Autorisation CNDP N*

Déclaration de Maladie -

MUPRAS

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

N w21-795799 "Pm ;
o

O Dentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e}

Matricule
O Actif

Nom & Prénom -

&5 Pensionnéie)

" Autre B
TRARAMRML .. AR -

Date de naissam:e

Adresse
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0662# 15 G »210 “2* Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin . - -
Pr VIELLAS Nawdtel
Professeur Agrége
jervice d’oncologie Médicale
_CHU Haasan li-FES
Date de r:onsuttatzon c&—cL{ /&Q&D
Nom et prénom du, mi ade ;- -Cw\'}lf\.%m %A@d‘%

Lien de parenté -

Cachet du medecin :

O Lui-méme {3 Conjoint {3 Enfant

Dans e cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, ¢
médecin conseil de ls Mutuelie.

fr lgs rensegnements sous pleonfidentiel 3 Tattention du

latteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissa e de Ia clause relative 4 la protection des données personnelles.
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Le praticien est prig de préciser 3 dent traitee, [scte pratiqué en nxdiguant s natire des soms.

L important :

| Veutllez joindre ies radingraphies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi gue e bilan de 1ODF
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Professeur Melles Nawfel g e ) g gy
professeur d'enseignement wpérieur & la S Ay I ki 5Gamk
Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fés oo\ ddsal\g
Médecin Spécialiste en oncobgie nédicale, <O\l Lol 2V 9 psasas b
Traitement de la douleur et woins palliatifs duduplal\ =Yg oY\ Z%e
INPE : 141237735
05/04/2023
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PréMOM &oion oo

MME/MR : IBRAHIMI ABDELLATIF
Honoraire : DR MELLAS NAWFEL
POUR MONTANT CS...... 300DH

Note d’honoraire

SOIT TROIS CENT DIRHAMS
\
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En cas d'urgence appelez au 0661405446 - 0666650467 - 0667931110




