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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation
L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 :
s La facture ainsi qu'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 mutuelle.

onnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

-\ L'enfetite préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L] \ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. |

Degtaire :
En cas de prothé!es ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dbligatoire avant le début de traitement.

= | qacture doit étre 10\%& a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Lla r‘ad'{)-am:és soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

= La declargtion N maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les BI

maois.
L

f\dresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Cent

yhamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de
Fax: 052222 78 18 -

2 Allal Ben Abdellat
sablan

]

Béme Etage An M
Tél.: 05 22 20 45 4"\ [L' 3] -

I'Horloge

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

e e B e S

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0044141

() Maladie (J) Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé 3 'adhérent (e
Matricule QEJCC@JQL ...................... Société : ‘l L\E....’(.\.A. fu,}.'.\.LU L o SRR

() Actif Pensionné(e) , O Autre: . \JQUN\Ve P

Nom & Prénom :............ ( &.P(\F ............. t/\\'\}:\ ............................... J't_,,/ .....  —

Date de naissance : D/l {OAJ ....... )\ g’lcﬂ- ................................................................
Adresse ....... px\.:.fb\ é?'\&.&. ......... ‘A\—-W&QUL._U(L N Q\U\ N :. a9

Cachet du médecin :

Date de consultation : SJ J.v..\.-: ...... /o&iﬁ

Nom et prénom du malade : M\‘Q{\L}‘F\ ,..\\.Uw ......................................... ARz
Lien de parenté : () Luirméme y Con]omt () Enfant

Nature de la maladie :........................ A)W‘M .............................. S e b
Affection longue durée ou-chronique ;[ ) ALD{)!ALC  Pathologié : ....cccovcevrecereennne e,

—

En cas d'accident préciser les causes et CirCORStances : ...............

Dans le cas od la maladie aurait un caractérg confidentiel,.communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin consell de laMutuelle. . a1
’ . - 2

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘isrﬂmalssance de la clause relative a la protection des donﬂees per; nnelles

Faita:. JoMWAY M =AY = Le:..: ol F. L.4n33..

Signature de l'adhérent{e) : .......... 5=7_="




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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_ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
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Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. EL FANE Lamiaa

Spécialiste en Hépato-Gastro Entérologie & Proctologie
- Maladies du tube digestif, du foie et des voies bilaires
- Proctologie medicale et chirurgicale

(Hémoroides, fissures, fistules anales...) " i g1 A _,bl).‘ci .

- Endoscopie digestive (Fibroscopie-Coloscopie) ERRURH VAT el -
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62 E-mail : contacie? Mel-fane-lamiaa-hepato-gastro.com / www.el-fane-lamiaa-hepato-gastro.com



(I

51085

L le

\ ROMILAST *10mgO

30 comprimés pelliculés

L

\ . pRv: 2100H00

ob b5

ce -.ii-“mqﬂl.'ﬁ.

SYNOXI

Salwelboniw 09 3

GIax:?mfthKHne Marse | | l

. ngQIoTn de Ragat » [ " f.

[{HHle.'.'l.'f{Hn‘llfﬂlflf{( ) ff; . "
| ‘nsu n; llllllr(}!]\t \m luu\

Mol

Equivan.
Exciplents
Excipient & «
Indications, Co

& Précautions d'e
Tenir hors de la p

A conserver dan
m'
A l'abi de la lu TR
[ e

%2 Ged | -

PPV

|
|l

My3y
72 2024




