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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne
'] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité 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, parcdontie 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.

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= 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 dej
la mutuelle.
Optique : _ »
= L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
] La facture doit étre jointe & 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 :

s Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0 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 a I'égard du traitement des donnees|
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._[_,_J Maladie

Déclaration de Maladie

M23- N°0033909

(J Dentaire (O Optique () Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e) ~

Matricule :.....~ O L/J ‘6_,2/ ...................... Société : .......... LH-M
O Actif (.Q Pensionng(e) O Autre:

Nom & Prénom :...... MQ,!'JJ—WA/( .......... Fa,’n.@ffx .
Date de naissance .............. 2—0/@2/ —Q ..... \ ......................................
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N MUPRAS

P Mutuelle de Prévoyance
& & d’Actions Sociales
'g)ﬂ de Royal Air Maroc

Cadre réservé au Métlecin e &

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté : D Lu-méme

(\Q’) ,,,,,,,,,,, 7 O
D arp L ale athologie :........ J ...................................

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ... oo hoeermmmemis it

Nature de la maladig : ... \ \%L

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cBmmuniquer les renseignements saus pli confidentiel a |'attention dd
meédecin conseil de la Mutuelle

e,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigriements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait a: Y AU ASUUTURUOUT

Signature de l'adhérent(e])
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Dr. SLAOUI Khalid
Gynécologue-Obstétricien
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89, Bd d’Anfa Résidence Ibn Zaidoun Casablanca Tél.: 0522 22 1276 / 0522 22 02 71
Fax : 0522 29 56 51 - E-mail : dr.slaouik@hotmail .fr
Patente N°35507522 - ICE : 001597006000054 - INPE : 091130294
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Gynécologue - Obstétricien
Diplome d’Etat de la Faculté de médecine de Reims
Ancien attaché au C.H.U de Reims
Gynécologie - Accouchements
Chirurgie Gynécologique
Stérilité - Echographie
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Madame MABT 0UL Kanma Née BELLAHMER

/m U G) * Cavaillés Mycoléa gel

1 flacon
VO, we * Gynoép d301‘3& 300 . 1 ovule ce soir
' a renouveler au bout d’une semaine - -
(g} 3 - ‘ _ 2 btes
- 7Y * Dermofix créme _ 1 application le matin
. . 1 tube
MO o *Efficort hydrophile . lapplication le soir
. . P 1 tube
Relaxium 375 1 gelule le soir
2 btes

814

Résidence Ibn Zaidoun - ler étage Appartement 3B
89 - 91 Bd. d’Anfa - Casablanca
Tél.: 052222 1276 /05222202 71 - Fax : 0522 29 56 51
E-mail : dr.slaouik @hotmail fr
URGENCES : Clinique Val d’Anfa 19, Bd. Franklin Roosvelt - Casablanca

ICE : 001597006000054
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INPE : 091130294
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Gyno-Dermoflx®
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