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

Conditions générales :

e cadre réserve 3 'adhérent doit étre diment renseigné

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

La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiére consultation

calable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

eatfalivas tes-parodontie-orthodontie, prothéses dentaires,-protheses auditives oo orthopediques 3imns

ue pour tous les actes effectués e

En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soin

Pharmacie
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Jn pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le meédeci nseil de

Optique :

- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soin

Rééducation :

renseignée par médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

eeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feullle de soins

Dentaire :

. En cas de protheéses ou de traitement canalaire accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement |

. a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

. a radio-apreés soins est obligatoir n cas de prothéses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripte

Adresses Mails utiles
o Réclamation cont I(:LE mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
ge Ang

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 Roval Air Maroc

No w21-781842

U pentaire
Cadre réservé a l'adhérgfitye)

AL4F
[:] Pensionné{g) D Au[re

Et-OudssT— TIEHDT
Date de naissance ZL/ OL, /—/I%S :
Adresse -({, Q-\ML /Il ; \;)AY el CU{FC'\

i1 OCABFOBEZD . 1oia coe trare enease

Cadre réservé au Médecin

OOptique / \ JO Autres
RAL). B

Matricule :

& Actif

Nom & Prénom

Sociéte

Conetr

<aR\B bel,29 . o
o

et du médecin

Cach

o B O\ )
L8

Nom et prénom du malade \-‘&\&}\l /.\ h'- = : Age (1 (mgfj
Lien de parenté O Lu»r?‘ié'rﬁ_‘e r Comjoint | x Enfant
Nature de la maladie F\“ &\ Q;luki kﬁ TF‘\E‘ l\ Lk&

En cas d'acadent preciser les causes et circon tan%s{‘

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confide '.H‘l"; Fompmumdqler les &t 4 ,\h,,;m‘l' fidentiel 3 I'attention du
4 ekl gy —

decin conseil de la Mutuelle
N P

| =]

r 'exactitude des renseig

J'atteste sur I'honneu emams Portes sur la présente déclaration. Je déclare
2

.ix:ﬂ.’prﬁw\r aissance de la clause relative &3 | prﬂ:‘"tm des rﬂ‘m«‘fi r'mﬂrll‘: ,:)
) 3

Faita:

Signature de I'adhérent(e) M\

7 L
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Dr. Kawtar ERBIB

Spécialiste des maladies

de I'enfantiet du nourrisson
Diplémée de la faculté de médecine
de Casablanca

Ancien médecin résidente a 'Hopital
d'enfants a Casablanca
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