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

"\

Conditions générales :

®  le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigne.

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

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

®  Uentente préaIa‘ble est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires sPé“a”"
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectues en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille dé
50ins.
Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 cu 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.

Optigue : '

"  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sent a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LU'entente 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 4 la feuille de soins.

Dentaire :

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

u La facture doit étre 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 :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6)

maois.

J

Adresses Mails utiles

D Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O adhésion et changement de statut adhesion@mugpras.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 donneed

a caractere personnel.

MUPRAS :

MUPRAS

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

MMaladie O Dentaire

N% w19-500336

% ) Uoptique

Déclaration de Maladie

Nl

OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e}

Matricule ;== Société : -~
ﬂ Actif (O Ppensionné(e)
Nom & Prénom EAHJR ........... - 5 Ui o S

23 f01 {1963, .

Date de naissance :
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.06 '—(’2-3? 13 o. k{f

Cadre reéservé au Médecin

Cachet du médecin : DL

: L
Date ge consuftation - ---

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté : Lui-méme

{.-J’m ....... D G”M‘-’/—f;

S€5 B CITCONSLENCRS & orrrerrmrsimmemtimressrsinsiassasns

Nature de la maladie ;-
En cas d'accident preciser les

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous
medecin consel! de la Mutuelle.

wdmhel & l'attention du
a i

22 B

Jatteste sur I'nonneur I'exactitude des re.szignements portés sur la
avoir pris conmissance la?lause relative 3 la protection des do
Fait 3 o é‘j’;&* C

Signature de l'adhérent(e) +Aeego

ﬁ&%ﬁ?d&?ﬁrﬁtnqﬂ Je déclare

L SelS

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w19-500336

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,

Matricule :
Nom de I'adhérent(e]) :

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
‘réclamation ultérieure.

Total des frais engagés - imbmiiiin .

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépot ;-

_
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Le praticien est pne de précser g dert Lraitee, 'scte pratiqué en ndic quant ia nature des soins

important :
Veuillez joindre les radiographies en ¢as de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que 'e bilan de 'OJDE

ato w’ ‘
e gch a2 89 ® Dents | Nature des . vl B BT 40 Lg ]
A0 e o8 } ‘ Ceefficient
pn 0 QO Traitées Sains
092 B0 Laaed J i
n-s*”"" i
s CCEFFICIENT
Bl DES TRAVALIX f
Montant de la Facture
W ¥ U S— |
......... MONTANTS |
............ DES SOINS J
3 DEBUT , |
PR T - _ : DEXECUTION | .
Cachet et signature du Data Désignation des Mnntanc s
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires i
[ vy N
: IR |
= : D'EXECUTION
] i - : H ¢ =
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE | = ——
CCEFFICIENT |
= = = e : s DES TRAVAIX - =
. . AUXILIAIRES MEDICAUX e s iy TR T
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Sains AM PC | M v des Honoraires
. | MONTANTS E
............................. DES SOING |
| [Creation, remaont, adjonction e S
Fencuonnel Trarspeutijue, ndcessare & la pro
] DATE DU ‘ 1
DEVIS
Reee =2 _ J
_.}.‘... ...............................................................................................................................................................................
VOLET ADHERENT ~ 7 —_——
DATE DE i |
- LEXECUTION | -
L SSEEe=———= i |
* |l 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
v, >




i)r.Abdellah MORTAKI esdlijgo alll nue jgisall

Spécialiste en Dermatologie et Maladies Sexuellement ALl g dyalal Ual).ﬂl § olazz)
Transmissibles Dermatologie pédiatrique JL;};&I RHIRVER)| Lp!).s]
—

e el
Chirurgie de la peau et des ongles )glbyl g Aol doly

Greffe des cheveux =21 £ 53
: Cosmétologie - Laser 330b Juasall b
— e
N = :
Ancien Interne du CHU de Lille J.J Un‘l;..l..: ‘.’:Eu {5—1)[::.:..L9
Ancien Chef de Clinique du CHU de Nancy (i Rl .L:OM‘L. a L.,y.L;L.:L:JJ
Ancien Assistant du CHU de Bruxelles uSg5 GRETws B

& ,Seum)) Oliadzwll @le cad
Aol 1, M g yil] il g

Ancien Médecin des Hopitaux militaires
Membre de la société Frangaise de Dermatologie

Casablarea, 1e: onmmvniins Yd('/‘L{/O ........... b ebaud) )

FUNGILYSE"1%
Créme dermique 50g

‘ 2R S A |1||l|||||||||H|

|
) A
P, A4 /ﬂ /.//‘ LA NOMYC®150m O

4“’"’7\«1\\

e
I

[’harmauc M(,Pﬂ- LOTImgs0(s

IW
484 3 Fax’ 022
ttl 022 21.
0522491585: .12 /05222092 80 : sty - elesdl 11 - 10 e I Gl (535 ilka) Gagh! dus Bpnger &al]  ashl s ¢ 512, 131
131, Bd Abdelmoumen, Résidence JAWHARA Abdelmoumen (en face Maison Renault) 3éme étage N° 10
Casablanca - Tél.: 05 22 20 92 80 - Fax : 052249 15 85 - E-mail : abdmortaki@yahoo.fr

Patente : 36363774 - IF : 42044012 - CNSS : 8080054 - ICE : 001691516000063 - INPE: 091163006




