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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 I'accident est ajoindre a la feuille d¢
SOINs.

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 :

*®  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 :

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

Rééducation :

®  LUentente 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.

s La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

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

Casablanca 20000 - Tél : 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com J

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N? w19-536051
VP INRTE AU
O Maladie O Dentaire O Optique

Cadre W a I'adhérent (e)
Matricule ;- 2-025 * Société /%QL

D Actif ‘q Pensionné(e) Autre
Nom & Prénom : - WM&S /9}77% (9

Date de naisgance F——— 3 5 0'06-5"' S ——————
Adresse%“‘ 4’-@/1// SO S Lo AT <

160 B2 ] OOHZ 101 g0t engogis oo o

Cadre réservé au Médecin = R

O Autres

N\

Cachet du médecin :

L}

NUY Zudu
Date de consultation : P e D Q i

Nom et prénom du malade”M& WW%

,zu.li-méme Conjomt O enfant

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStances : -«

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, com; uwk%’?nﬁ h}plmrﬂudenml a l'attention du

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

médecin conseil de la Mutuelle.

@‘htsooﬂﬁ sur Ia présen!é déclaration. Je déclare

“Fatteste gur I'honneur I‘exactitudew
sonmellet A ) )

aunir nrid dnAnais de la clause v firntection des
ramw a:ir-r = ry -k
Signature Q I' adhéfent(el '

VOLET ADHERENT,

Déclaration de maladie NU W19-536051

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés :-
Date de dépot : ” ;

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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DécteurAbderrahim FOUISSI (it 91 ot ) i 5 9ISl

MEDECINE GENERALE plall dall
Diplémé d’Echographie Générale dnally msed B3 g
Faculté de Médecine Montpellier P CPTMSSE = | W

Expert Assermenté Prés les Tribunaux V._ﬂ_’.LT.;:xJ—_AJA o
Diplémé de Diabetologie de nutrition L o el el
et de Diététique Médical gelisn ol £UST, Zaacll,

Faculté Médecine Monpellier PN | PO P D ) B P

D.U. Médecine du Travail F.M. Rennes et el 21T,
Certificat du Permis de Conduire ) danen sl

Agadir, le: UE]NU\JZUZU T 1 Ly

A/l : {"'(7':(7@ Mﬂ’g M o LCHJLQ-O/

1€ 39 4/ . ,
SO LA e e R

05288431 02:0-0528228639: sl - il dmp o L], bl o debliimple | 5
N° 56, Av. Al Wahda Al Wataniya - Les Amicales Tél. B: 05 28 22 86 39 - Tél. D :05 28 84 102



Carte de Vaccination contre la grippe saisonniére 2020-20£1

annn AANT

Région i :
Date Nom N° lot Dalc de ', €achet du
Povince / Préfecture dispensation | de spécialité péremption’ | pharmacien d’officine
: . t-dCL i 5
Commune / Ville SMA/ZG v w Y 31304y g)? A 2

: T P T ¢ e
Informations ﬁr le vaccmé etla vsccmovngllance

Nom et Prénom ;L/ {: ,e MA S !’1 Q L\CW!,{’,‘(

Sexe M @ F D
Age 69 M")

NB : En cas d’apparition d’effet indiserable suite 4 la vaccination il faut le
notifier au centre Anti Poison et Pharmacovigilance du Maroc CAMP) par
téléphone : 0801000180, 24/24h et 7j/7 ou par mail: capm@capm.ma

Vaccination

Médecin prescripteur

- Lieu de vaccination
CIN 7 2T 50

Adresse R“.‘_ Lkgf}_ )\IOL\ -5 A/ F Vaccinateur (cachet)

Tel (Qéé ,&/‘E o ;_/f 5 Date de vaccination




