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ecOMMANDAT/ONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales !
s Lecadre réseneé a 'adhérent doit 8tre ddment renseigne

réservé au médecin doit &tre renseigne par (e praticien lu-Fméme notamment la nature de la maladie

. Le cadre
e La validité de la feuille de soins est imitse a 3 mois & compter de la premiére consultation
& dité -

s Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale. chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, par odontie orthodontie, protheses dentaires, pr othéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous |las actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuile de

s0ins.

Pharmacie :

- Les wgt'eu.-fu des meédicaments dowent étre L:bhg.]t,mm.'r'm;‘\l, Ju\‘l!.t;-'., aux ordonnances

. les achats des médicaments a I'¢tranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barras une facture du
les achat: 5 c

xigée en plus de |'ordonnance du med

pharmacien

Radiologie et Biologie :

[ La facture ains! qu 'une copie des résultats des analyses ou du compte ren du [ [sous pli cor nfidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
cripteur des analyses ou radios

. Un pli confidentiel du médecin pres peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique :
. Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sant a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise

0 Adhésion et changement de statut

Jmupras.corm

en charge P

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n 0908 relative a la protection des personnes physiques a légard du tratement des données

& caractere personnel

MUPRAS

- L'entente préalable renseign ge par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations

s Pourle remboursement, la facture et le calendrier des seéances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

» En cas de protheses 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 a la fauille de soins pour toute demande de remboursement

« Laradic-aprés soins est obligatoira en cas de prothéses ou ds traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur at renouvelée une fois
_nar' an
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Déclaration de Maladie
W21-838244

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

>~
de Royal Air Maroc /\ (q S O o )(
\Q Maladie (O Dentaire O Dptique \ (O Autres

()
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Nom & Prénom

Autre
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Adresse . H \)L,LLL,U». ﬁ( u_LLh ( Q{.(

oy LA (1!

Tel (_/( CE-' %K'SS \2, Total des frais engagés

,{, Qg dhu (..(LC

Date de naissance :...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin [m'___,_“, ' ,?3::;1 :;';E
201 RuL ste 2l aani -|Casablanca
22187
Date de consultation : _’.Q \5 Zﬁm\
Nom et prénom du malade : L{ Sﬂuh }th&bﬂﬁlu& Gﬁ::é
Lien de parenté C]Lm méme onjoint (OEnfant

Nature de la maladie

TLAS
Affection longue durée ou chronigue :

OALD (DAL

En cas d'accident préciser les causes et CINCONSEAMTES Larrmemiaimerimrmm e e et

Pathologie ..........5.....

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer g -‘eneelgnemems‘so'us pli confidentiel & I'attentio
médecin conseil de la Mutuelle )

on du
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Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déclare

avoir pris cmnnalssa ce gde la cla
Fait & UQ\J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - |
Natures des Nombre et Montant détaillé Cachey et signg 7 du Meédecin 1 —_
__Actes Ceefficient des Honoraires | atte 1!
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NEURO - PSYCHIATRE Ll ol eyl 3 polazs!
Psychothérapeute w | ,
Diplémé de la Faculté de Médecine o bk CJ Las
de Bordeaux Py ;_..h.ll-s.,.l!@,&

oo SO i

AME =
v . -
’A | PRy EHTHERAPEUTE
/ § RueraeTapha El Hadni - Casablanca
nszzzrsns:oszzmnz
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Tél. : 212 522 275 785 - 212 522 221 873 - Fax: 212 522 276 351
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