ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIﬁE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére cansultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente prealable 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
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

tions générales : 1

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Déclaration de Maladie

N? M21- 0018548
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de Royal Air Maroc

4 Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 9592.
(O Actif

Nom & Prénom :

(J) Dentaire

(X Pensionné(e) AULPE & oo |
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Cachet du médecin :

Date de consultation : 48\ 03 ;D.C ﬁA‘."' 85
Nom et prénom du malade :...... %gcﬁ\-\ \)\\:\ H ﬁ L ﬁ

Lien de parenté : £4-Conjaint

Nature de la maladie

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidential, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignemefts pertés sur fa présente déclaration. Je déclare

avoir pr connaissance de la clause relative & la protection des données-pergonnelles. j o g
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIFES RELEVE DES FRATS ET HONORAIRES
o 5 ,]_\ 4 2 = . 5 y
Dates d(_as Natures des Nombre et Montant détaillé b e : signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
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Dr.ESSAM GHOUATI
Gynécologue Obstétricien
suivi de grossesse - Echographie 30/4D
Stérilité du couple - Accouchement
Maladie des seins
Chirurgie Gynécologique

- Diplomé de la faculté de Médecine et Pharmacie de Rabat
- DIU d'écographie gynécologique et abstétricale

de 'unniversité Paris Descarles

-Ancien Interne du CHU de Strasbourg

-Ancien Chef de service de Gynécologie - obstétrigue du CHR Al Hoceima

Ly % Pies

’)/I‘.KSS \\-!Of..w

.(,_1 necologye ;i
22 / ]

"

FERPL X

Fpl cc\ﬂ"e

\\\\\\ \\\\\\\\\\\\\\\\\\l\\\ P
m,...',“..m*'mm*j

FERPI.EXmmq

p té nsuccinylate

q’ﬂ‘
*u,uu,gu&anih
Shalls amall-Jesd|daiie

Sulgi-Cpmgil e ke
Sl pai e

PPV 60,00 Dhs

RUEEL

FIERPI.E)(W9

PPV 60,00 Dhs

il
H“L//*\

PPV 60,00 Dhs

||I||!I|ll|

|I|II|I|II|1

4 FM"

ucc ylate

Bone de 10 Falcons buvablr

Fe prrilmns_ugcmylate

I ﬂ

O

Bone de 10 Falcons buvab%es

L

protéinsuccinylate 1

3 f’ : Bolle de 10 Falcons buvablvi

|

FERPLEX ... ©

3 ?Er protéinsuccinylate

Boite de 10 Falcons buvabl1

152, Avenue Hassan2, ler Etage - Benslia;r.le Bofe de 10 Falcons owvat
et I, B0 ) PPV 60,00 Dhs
O Jo¥ Gallall : I puunll g Lt I |||N||||HH||||||||||1 ||

Tel: 05 23 29 00 88 - Urgence : 06 55 11 08 31 - E-mail : dr.essa



