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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. .
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par |e praticien lur-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
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 circanstances de |'accident est & joindre & la feuille de
sQins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
entaire :
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
a radio-apres 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 étre renseignée par le medecw;w prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

P Réclamation

contact@mupras.com
0 Prise en cha pec@mupras.com
Adhésion et Cha!‘gﬁfn 1ent de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractere personnel
MUPRAS : ( rtier de I'Ho

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N? M21- (048447

UOoptique UAutres

2 MUPRAS

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

%Ialadie (JDentaire

Cadre reser‘ve a t}dherent (e)
Matricule J O (-R S ........................... Société : ...........
O Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom :....... S{L{QE‘ 6’3 .......

Date de naissezce :

{;f‘f},

Nom et prénom du malade : ...........\...

%m u/\\_)ok KCA;Q) ,,,,,,,,,,,,,,,,,,

D Enfant

£) Conjoint /

“Qi‘. .'.k;e.j-~-

En cas d'accident préciser les causes tcnrwnstances e L e, oY

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cen me,'*le' commn [,Le. faape’\.ssuq"emenu )
médecin conseil de la Mutuelle il Hyy | . ¥y

— P —

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des i-énseigjnle‘;ﬁants po'r’te's sur_lg 'présante déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative-a-a.protection dés-dunmee&per‘sonnelies

Falt 8 nvnmmaasivansiemessz . Le 5 VI Y SR .
Signature de l'adhérent(e) : /
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Docteur AFIFI Adnane

Doctorat d'Etat de la Faculté de Médecine d’Angers.

Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux R.S de Nantes.
CHIRURGIE CANCEROLOGIQUE

GYNECOLOGIQUE ET MAMMAIRE

CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DU SEIN
8 Rue Ibn Yalaa El Ifrani . Quartier Racine. Casablanca

Tél :0522 364 354. Tél et Fax :0522 364 355

Email : cabinet.afifi@gmail.com,

24/06/2021

Mr MR SKIRED] Chakib

NOTE D’HONORAIRE
(Actes - Montamt |
Consultation 500,00
Total : 500,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de :

CINQ CENTS DIRHAMS




Docteur Adnane AFIFI
Doctorat d'Etat de la Faculté de Médecine d'Angers R Ec U N o 0 0 0 8 8 5

CHIRURGIE CANCEROLOGIQUE
GYNECOLOGIQUE ET MAMMAIRE
CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DU SEIN
Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux R.S de Nantes 5 0o ’ OO Dh
Ancien Médecin Attaché au C.H.U. dAngers

Regu de M™ %K\O\Ebs CRAK\B
La somme de C\{“@‘ CﬁYﬁ b l—\ -

Réglement : L) Chdque .

Date:oi)-’l /06/20_,2/{,

8, Rue Ibn Yaala El Ifrani - Angle Bd. El Massira , Résidence Halima - Quartier Racine - Tél. 05 22 364\354 - Tél/Fax. 05 22 364 355 - www.drafifi.ma



