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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®"  LUentente 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
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 :

N 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

Optique :

-

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

Rééducation :

"  Uentente 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 effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe a 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 s

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

=]

pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques  |'égard du traitement des donnéed
& caractére personnel

-

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

0522 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? w21-807351
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Cadre réservé au Médecin -\

CJMaladiv.- Opentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule ==t Lf !

Actif

Nom & Prénom : «e
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Cachet du médecin : .'_Uy,gufa
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Date de consultat@%

Nom et prénom du malade : - Q... e Age:

Lien de parenté : - O Lui-méme O Enfant
Nature de 1 IBladla : v

En cas d'accident p,-égl‘ser les causes et circoristances - ,...

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : £-A-215/2019
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Jatteste sur I'honneur i'exactituds\wiiire seignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir p@aonnaissance de la clause e 4 |3 protection des données pegpsonnellgsy f)

Signature de I'adhérent(e) :-
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
J J




/
. . ‘ . - ..L”
r. Mounir Sbai sl e y95 ‘
Spécialiste en dermatologie Cabinet Lals oyl Glas

Sbai . o
Dermatologie esthétique SalYlg ymadl ol el

23
Laser Dermatologique Lad

Ex. directeur de I'HApital Ain Chok

Pathologie de l'ongle et cheveux

il pe LRbGws Bl pds

Harhoura, le : 08/08/2023

Ordonnance
NIKEL Hamza e
239
1 - DERMALIFT Depilift Gel Nettoyant iy q',,;U-E"
o /  toilette du visage bien rincer 6_./\77 ;7'&?
€253, . ESTHEDERM RETINOL 1?’.{93’ B A
. i — =017
9;\4@‘0 d§ soir sur le visage pendant 03 mois :Z .89
3 - Cicaplast baume B5 SPF50 S j KL
. . o ooy &K<
le matin sur le visage g YN

Lot Dinia n” 24 plage Guyville Harhoura - Témara 8)Lé - 8jsa,4)l JaS 5bls 24 ¢5) Liss diges
Tel.: 0537 40 40 80/ 06 61 41 18 66 - E-mail: dermatologieharhoura@gmailicom
IF : 40264991 - CNSS : 8612170 - INPE : 101171403 - ICE : 001754182000052






9A0L8913LO

BN : AUAWURA, AR ECNOVADAT, (LY, FOPARE (G0, DOAATLDCNRUT,
ATVATEACOUM ACOIOYDMED . TRAXTE CORCEIVER PRV CINCDL (AR GACOSEE, SOORM SRR
VHDMED0, COPUA 0L TRGWNCE PNAM OTRC WD, SODAM OTAT.
ATROOIDSOCNNT, MOLYSOIBAT 61 SOHBTN EOSTLAIT HENTAS NS [UNACHES) D
ADENOSETRPHCSTHATE, TXCOPHERCR LAMIARA DGTATA XTRACT RN P26

AR WATERAQUATECERMATENOSRE TIPHOSUTE O MABAL ST

Ask.NAOS.com

INSTITUT ESTHEDERM est une marque fondée sur V'écobiologie
qui est au coeur de p ' o
de volre peay et préserver 53 santé. Durablement. www.naos com

JNSTITUT ESTHEDERM is a brand built on ecobiology which is at
the heart of NAOS approach to respect the skin ecosystem and
preserve its health. Lastingly. www naos.com

M NAOS
£cobiology Company - France
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