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

=\

Conditions générales :

"  Le cadre reservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 2ains
que pour tous les actes effectués en série.

" Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circon<rances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirernent jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Rac<ologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 mutueile
Optique :
" Uotdonnance du médecin oresc preds « la fuoture de Fopticien sent a joind- e a ia feuille de soins.

Rééducation :

" Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
p P i

rééducations.

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
obligatoire avant le début de traitement,

®  Lafacture doit &tre jointe a |2 feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Dureée ALD et ALC :

®  {a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois,

J

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
[¢]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel,

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

Casablanca 20000 - Tél 05 72 20 4545 (LG) - Fax . 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
——

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N% W19-458357

o: L3577
%’ladle Opentaire O Optique

OAautres
s Cadre réservé a 'adhérent (e) "

Matricule : %ﬁ. e SOCiGHE ’% < ag m" &Mt

O Actif ﬂgﬁionné(e) .
Nom & Prénom : 4W
Date de nalssance /j/qj / *

Adresse : 5
é 41‘(3 -----jTotal des frals engggés 7

g ri\.}‘ M‘."éc
gor ¥ L3 ]

Tél. : -

Cadre réservé au Méd

Cachet du médecin :

£% Date de cansultation : e

. Age:

D E;\fant
OPAH marnZ

Nem et prénom du malade e Gack

Lien de parenté : @.\Lm-meme
Nature de la maladie ;% Al'-"'" KLy

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de 1a Mutuelle

il

J'atteste sur I'honneur I'exactitude ges renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause r ve 3 la protection des dnnnees personnelles

Faita: /04' & %%

Slgnature de I‘adherent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ~ N® \W19-458357

Matricule -6 s
. = réh
Nom de I'adhérent(e) : 5 -----.--..
Total des frais engagés z ‘
Date de dépot :

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

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en

Cas de prothéses ou de traitement, canalaires, ainsi que le bilan de '0DF
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DO UALAB

Dr DADOUNE Loubna

Medecin brologiste

301, Lotissement Hay Fawh Oulfa
(Pres Rond point CHEHDIA)
Casabliancy
Tél 0 0322 900 300 - Fax : 0522 900 700

Biochimie - Hematologe - Immunelogie

Parusnologie - Myeologie - Hormonologie - \ rologie

Casablanca le 27 avril 2020 Monsieur SALHI ABDERRAHMANE

FACTUREN® | 173116

.
Analyses :

CLA 30 MiXte wmmemeem e B| 700| Total : B700

Prélévements -

SUn

L |
F TOTAL DOSSIER | 963.00 DI

Arrétée la présente facture a la somme de -

Neuf Cent Soixante Trois Dirhams




G de s LAY Lla) s,

Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Dr. DADQUNE Loubna

Meédecin biologiste

Biochimie - Hé:ruatolngie - Bactériologie - Immunologie
Parasitologiel Mycologie - Harmenologle - Virclogie

Dassivr dpvert le s 2704720
Prélévement elfectué a 12:14
Edition dy : 30004720

Vionsieur SALHI ABDERRAHMANE
Docteur REDOUANE EL ARABI

Rét = 200349
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Concentration en IgE pour les allergénes spécifiques
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Concentration moyenne
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