RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Radiologie et Biologie :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment |a nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

|
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

*  unpli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dec
?a. mutuelle

Optique ;

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

®  U'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 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 avantle début de traitement.

-

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radip-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
maois.
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
¢} Prise en charge pec@mupras.com ; |
(8]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com . e e

f 3
" |

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratemeft des donnée:

a caractere personnel

INDAC .

Declaration de Maladie

MUPRAS

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

lm Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

& Actif [:] Pensionné(e) . C] Autre ;-
Nom & Prénom :- ﬂ SA'DE‘\& \"’CW lo- --------- :

Date de naissance : Aﬂ{oq{ /l a‘-}}

Adresse g’)f Y. l_2‘9/-’- ‘Pfﬂ nQ
d e lc:“‘ 7 3

SOCIBLE : ~rrerrmrssrenaeidugghersunisny A

Cachet du médecin :

oA

Nom et prénom du malade - Yy Y" T

Lien de parente : O Lui-méme
Nature de la maladie : - M ------- Mé@/

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCESs i

Date de consultation : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'att
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a - g sssnmnnviylismasisia i
Signature del' adhérent(el

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie |\’ W19-550619
Remplissez ce volet, découpez le et conservez

Il sera nécessaire de le présenter pour tofte
réclamation ultérieure. *

Total des frais engagés :~t
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Caoefficients
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de preciser la dent traif®e. #éte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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DR. EL HOUARI ABDERRAHIM

Gynécologue Accoucheur

De Médecine et au CHU-Ibn Rochd

Stérilité du coupie-inséminations Artificielles

Fécondation in vitro

Endoscopie-Echographie L |
Chirurgie Gynécologique

Casablanca, le ‘?,6 d/' Z‘JV

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE DE MIMIE #7 /4
* Mot 2 A0

-Uterus de taille et de position normale

-La ligne de vacuite est normale

-L’exploration annexille est normale o4 @7/4
-Le Douglas est libre

Adresse : 13 RUE NEUF-CHATEAU (Par Mustapha El Maani) Casablanca
Tel : 05.22.26.10.14 / 05.22.26.07.85




Dr.Abderrahim EL HOUARI

Gynécologue Accoucheur-stérilité
Ceelioscopie, Colposcopie, Hysteroécopie
Sénologie (maladies du sein)-Echographie
Chirurgie Gynécologique

Ex. enseignant au C.H.U. de Casablanca

Casablanca, le 9(\ A A /Z@Jl
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FACTURE k\\,ﬁ H WY

ECHOGRAPHIE PELVIENNE
K20+ 20/2=300

13, Rue NEUF CHATEAUX (344, ANGLE MUSTAPHA EL MAANI) TEL : 0522.26.10.14/0522.26.07.85
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