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

Conditions générales :
*®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre 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.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 A joindre alafeuille d
soins.

Pharmacie :
Les vignettes des medicaments 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement, .

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

*  Ll'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, ‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  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 :

*®  Ladéclaration de maladie chranique dait 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
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

Déclaration de Maladie

“"MUPRAS

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

N° w19-433939

33yl A

U maladie Upentaire O Optique DAutrta's

Cadre réservé a 'adhérent (e) —

Matricule ,4256 3  Société R'A-.r‘{ "

0O Actif a Pensionné(e) 0 Autre

vom & prénom . TERE QUINE TSSO

Date de naissance : "2 % /Q l / /i 5? }-

Adresse - RM ABOY EC HAMMS I NE e AY

Tél. : O 6 5 A. O‘-}"i ‘ro '~ Total des frais NBARES : s nsssssesss. Dg
Cadre réservé au Médecin ' N

Cachet du médecin : ‘

Date de consultation : -

TERLQUINE  ERYNA
< 0 Conjoint T Enfant

Nom et prénom du malade :--

O Lui-méme

En cas d'accident préciser |85 CAUSES Bt CIFrCONSLANCES { J s itrermrimimsiisirsins st sssrasesiansssssess sdmsa tinens sinsensansssassissssss

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
slgna!ure del' adhérent(e}

VOLET ADHERENT

MUPRAS :Centre A bdellah - 6&me Et gle Rue Mohamed Fakir et Rue A Bar

N w19-433

Déclaration de maladie

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par Fadhérent(e).

;,

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

et Nom de t'adhérem(el:

-~

Total des frais EI"IEESéS ................ ST R




-

Lo e RELEVEDES FRAISETHONORAIRES o =~ 0 __ RELEVE DESFRAISET HONORAIRES e
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Cosfficient des Honoraires | attestant é)Paienient dés Actes
"M/INP : ¥l | [ Important :
___________________________ x S Veuilllez jondre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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_________________________________ 3 St amtirasegcne]  Traitées Soins "
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................ DEXECUTION
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- j DATE DE
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L
* Il 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 L'EXECUTION




Dr. Makine OUAZZANI Touhami
Professeur Agrégé de Pédiatrie

Spécialiste des Maladies
des Enfants et Nourrissons

21, Rue Hafid Ibrahim (Ex. Chateaubriand)
(Face Commissariat Central) - Casablanca
Tél. : 0522.20.12.94 / 0522.20.36.38
Fax : 0522.29.89.49
E-mail.: makine_ouazzani@hotmail.com

Sur Rendez-vous
(Cabinet fermé Jeudi aprés midi)
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GlaxoSmithKline Maroc
Ain E| Aouda
Région de Raba
PPV : 280,00 D
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Mantener fuera ¢ : la vista y del alcance de los mﬁos
Antes de ugar leer el instructivo anexo
Producto medicinal sujeto a prescripcion médica

Conserver | se et de la portée des enfants
Consulter la notice avant utilisation i
Produit médicamenteux soumis a prescription médicale
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