RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente 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

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre 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 résuitats 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 mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

®  L'entente préalable renseignée par le meédecin 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. -

-

La facture doit &tre jointe 3 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apreés 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 6

mois. )

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
Q0  prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut - adhesicn@mupras.com

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

a caractére personnel

A-A-215/2015

Autorisation CNDP N° :

Declaration de vVialadie

MUPRAS

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

N® w21-61663

£9 Yo

U maladie Upentaire O Optique

Cadre réservé Jmérent (e}

Matricule :
su:mn D Autre :

Actif D
Date de naissance : °€Z "//" é?—/‘ U U U VU P P

Adresse - ﬂ"(j /1 ;?0_?__?) S
L 1 T F 3

g,

Cadre réservé au Méd‘ciﬁ' //

R -""’j

Cachet du médecin :

.82 907,.
Aiwno 2.

Date de consultation : ZV -

De QQ

Nom et prénom du malade ;-

A@Q_m Oer

Nature de la maladie :-F-
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;o

Lien de parenté :

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel,
meédecin conseil de la Mutuelle

communiguer les renseignements sous pleonfidentiel a F'at

Jatteste sur I'honneur l'e Jctitug des renseignements portés sur la présente déclaration—Je —

avoir pris connazssan a clause relative a la protection des donnees gyhnelles
[ 277 T —— £. 7 /g.g/"

Signature de I'adherent(e) t

VOLET ADHERENT

N’ w21-616630

Déclaration de maladie

Matricule :- Qﬁogo
Nom de I‘adhérent(emﬁ?ﬂr /
Total des frais engagés :~f- £ J’g 2

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




Le praticien est prié de préciser ia dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Natures des Nombre et Montant détaille Cachet et signature du Meadecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

we: CIOALY AU D

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

13120 I

Dents Nature des
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............................. 3 Traitées Soins et
; {
CCEFFICIENT |
| DES TRAVAUX |
i \

MONTANTS |
DES SOINS {
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Cachet et signature du D Désignation des Montant f T
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

Cachet et signature Montant détaille
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires

MONTANTS |
DESSOINS |

[Création, rement, adjonction] B
Fonctionnel, Thérapeutique. necessare & 18 professan

DATE DU
DEVIS 1

DATE DE

LU'EXECUTION

|
—_—

* Il est entendu gue 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'EXE




Dr Hanae “Bouzidi

Saujgs clid §)gitoall
Spécialiste en Dermatologie Médicale, Chirurgicale, ).il.b"}ﬂs aillg Aol i) g 2 ).ni 3 dolalis|
Esthétique et Lasers i s
- Diplémée en Dermatologie Pédiatrique (Nice) ' (o Aol ) ol ! g 530U 5l gl -
- Dermatologie Esthétique et Lasers (Lille) { (o dols) JLanU Ll &b"m i
- Manifestations dermatologiques des maladies N ‘ T
du systéme (Montpellier)

(g0 Ll ) Lol o1 &yl 21 pc¥1-

Oujda, le ...........coooovevoveeeiiceie

DERFOUFI ASMAE
<A 07 X B

o

« Curacne 40 mg - capsule molle #

1 capsule, pendant 3 mois au milied un repas copieux sous
reserve d un bilan controle ds 1 mois
50, 42 x L

+ Larmabak 0,9% - collyre | :
plusieurs fois par jour pourhydratation oculaire

+ BOREADE baume a lévres
plusieurs fois par jour

’

* Phys-AC Hydra - Créme compensatrice
pour hydratation du visage

PHOTOPROTECTION#++

o
T Nb$3,

05 36 70 70 52 :udilgdl - iy - (3 | donasaa i) 6 o) dlk e.‘ul.ﬁl Folladl ¢ puanly wava f s 13 pasad| dald
Résidence Achark, Bd Med Belakhdar, 2°™ étage Appt N°6 (Prés clinique Achark) Oujda
Tél.:0536 70 70 52 - Email: bouzidi.dermatologue@gmail.com

MR A

081172843
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