RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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de Royal Air Maroc

@Maladie UDbentaire UOptique CAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) - _—

nditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre .diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirlingicgle, soins dentaires spéciaux,
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Pour les médicaments sans vignettes une factieg dé:ia-ﬁha rmagieolt nreiinte. ::
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et cur_cc'
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N\ N N Cadre réservé au Médecin .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analys’&iogﬁu bcimpfzg_rehdu' [sous pli confidentiel] doivent étre 7

jointes & I'ordannance médicale pour toute demande de r’@bn@sem%ﬂt . ;
; A . i Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou F'b@os peut étre demandeé par le médecin conseil de
X =

la mutuelle.
ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ucation :

‘entente préalable renseignée par le meéedecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luirméme D Conijoint D Enfant

Nature de la maladie M% ........ g, .g‘?_ ........... M"““@@Q\)\)ﬁ@ =

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSLANCES : .........oevieeeereeeeicsieeeeceeseeeeeeessaseeeseeersesseseasanneeens

"ééducations

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.
ire :

in cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

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

bligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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a facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ ’ ‘ . . ) = . )
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déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :..........
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dresses Mails utiles

contact@mupras.com

pec@mupras.com I
hésion et changement de-statut— adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnees

re personnel

: Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com -
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'




Docteur Badia MOUFID

Médecin
Médecine Générale

- Diplomée en Gynécologie Obstétrique
(Université de Besangon - France)

- Diplomée en Echographie
(Université de Dijon - France)

- Diplémée en hysteroscopie et colposcopie
(Université de Paris - France)

- Ancien Médecin Chef du Centre
de Santé Sidi Maarouf
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Levothyrox- 100 ug. — -
Comprimés sécables B/30 \ g
PPV: 24,40 DH
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Singulair® 5 mg, comprimé & croquer PREGABALINE
GELULES 56 GELULES

——
PPV:  255DH00
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