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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & |'adhérent doit tre diment renseigné.

2 Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L] La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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 I'accident est & joindre 4 la feuille de
sQins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur-des analyses.ou radias peut étre demande par@ﬂmaﬂsed de

»  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou l/c Fsrarkdu s
jointes & l'ordonnance meédicale pour toute demande de rembbursement.
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteut et la factu;.p de Iupl:u:ﬁer? sun} a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est: éxigée ;avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le Calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles W

O Réclamation 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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caracteére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdelle

Casablanca 20000

2r de I'Horloge

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde

045 45 (LG) - Fax : 05

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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MUPRAS

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

() Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule : :’—--')\03 ........................ Socigté: .......... R%‘:\d\.

(O Actif OAutre :
Nom & Prénom \%BKJ\U\\ 3

Date de nalssance &2

DAutres

Pensionnge)

Tel":)GD( \ \ L\ f)\ %.{:) Total des frais engage%

...................................................... Dhs
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Cadre réservé au Medeqmd"‘ :’“'w:i —— Qivd3 .
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Cachet du médecin :

1

Date de consultation : g2. F} il (, )\2 LB
Nom et prénom du malade 5\‘\\1_ S0 P .

Lien de parenté :

Lui-méme (Oconjoint 4 ke
Nature de la maladle ............. {)N I\\’j 0.0 .ﬁK %4 L[ //”

................................................. LR

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

vy

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) :............
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Docteur Mohammed Jalil BENKIRANE (/S Jouls> agena jgaS o

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie il gall 9 padgll jlgall § sSll U318 B poblaial
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Dipldmé de la Faculté de Médecine de Paris

Ancien attaché au CHU Bichat-Paris et a ['hdpital de Poissy : -
Diplémé en Endoscopie Digestive et Interventionnelle Sl aasll lae
Diplémé en Echographie Digestive 35A000 gl sla

2 N’ Ll alal pote 5 Ly b 3
Membre de la Société Frangaise d'Hépato Gastro-entérologie S8 Sl s peagdl leadl i dll asall soae

Diplémé en Nutrition Al Gal el gike 5 Llay 4 5las
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Casablanca, le :

MME IBGUI MARIE CHRISTI
» Debridat 200
1 Comprimé, matin, midi, Soir

1 Comprimé, matin, soir, aprés les repas pendant 1 mois
()&§ S’Q ! " ’ LOTN®: 5 T 34 u.l'_):__ﬁ—i‘_;r 5

» Carboxane
2 Comprimé le soir 1 mois
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13, Bd Ain Taoujtate Rés llias Appt N°3, 2éme Etage -Quartier Bourgogne ( en face clinique Badr)
Casablanca-Anfa - Tél : 05 22 27 03 53
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