Y sesmmeeee e e

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

-

Conditions générales : .

® | ecadre réservé,a 'adhérent doit étre dament renseigne.

* Le cadrl réservé:au médecin doit étre rens€lgné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  lavaliddé dela f;hille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  U’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 4 la feuille d4

sSoIns.

Pharmacie :
" |esvignettes ded médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicanjents sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

® 12 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
join*s i 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 mutuelle. !

Optique : i

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

Rééducation :
L Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
"  pourle reml:‘aursement, Ja facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

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

obligatoiregavant le début de traitement.
® | afacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

* L radio-aérés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
® |2 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les J
mois. H J
= ™
Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

O  prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (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

N® w21-785902

ﬁ Maladie Opentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)

(J Pensionné(e) D Autre :

B0 AL 3

D Autres

A 2 { Z

Matricule :

B Actif

NOM & PrENOM : oersssssscssssssmssasssonne

Date de naissance

AAr@SSE tressssimmisissinistsssonstiinmsstusssssssssssssssssstssssssssrsnssssssasssssssssnsassssassssostrssssassasdbonsossotons

Tél 066423613’1{ Total des frais engagés :

ﬂ Cadre réservé au Médecin ~
=]
o~
\ . .
ﬂ Cachet du médecin :
o
<
<
oL Date de consultation : -4,
2
3 Nom et prénom du malade : -2
5 Lien de parenté :
s .
o Nature de la maladie :-ermmeol @tﬂk@' il
.g En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : -
[=]
05 Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
< médecin conseil de la Mutuelle.
J

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur
avoir pns conn alSjance de la clause relative a la protection des don?:;:

a présente déclaration. Je déclare
personnelles

Fait & i G S 18- o oD L.
Signature deladhérent(e) '%4 3 2‘”&‘3
A\
\ %,
i VOLET ADHERENT <IN ‘

Déclaration de maladie Ng

Remplissez ce volet, découpez le et A,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute "
rédamﬁoru&sre. S

Coupon & conserver par 'adhérent(e).

s it
Nom de Fadhérent(e) : - BRUJLAL_.

Total des frais engagés :

Date de dépét :




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ e
Nombre et Montant détaillé | Cachet et sugnat.ur'e du Medacm
des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

Natures des

_ EXECUTION DESORDONNANCES . |

Montant de la Facture

Cachet; du Pharm
ou du Fourtmbhr

f =

Montant
des Honoraires

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC I M A') des Honoraires

-

VOLET ADHERENT -

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

g

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est pné de |
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Important :

Veuillez joindre les radioy X
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
MASTICATOIRE
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LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. Meriem EL OUARDI CIEURNEYR-STSRY

SPECIALISTE duolais
Maladies de I'Appareil Digestif : el ez ol Iyal )

foie-estomac-intestin-vesicule biliaire

slseall-5),b1-Basbl-aS)

zoiedl olyel- pulgll
slaudhlally el 405 dovy 55
i) Slagdl ol duaiyill dubgll dimaclly Bgaae
JBLL pamdll saall pasdll
okl il

R W03 )05

1), £W sucppd Qull MW
;Ww /4 sai ( /LJT / 2o
204{0)‘&9 ufj&,\ 36/1‘;[900 j

(3qe) g Ay (1
29\15’ DW/&A 55 # ﬁ/ /

—

hémorroides-fissure-fistule
Diplomée de la faculté de médecine de casablanca
Membre de la sociéte nationale

francaise de gastro-entérologie

Echographle gastros:op coloscopie
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