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

N

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité 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 muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d
s0ins. A\

Pharmacie : e u 'x,‘

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes i or‘ nnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la phamucse dmt errg-]omte

Radiologie et Biologie : ¥ b/ \ N

L La facture ainsi gu‘une copie des résultats des .mal\cses m] du co"n‘;lé fend\}-(sous pI| mn!ndentlell doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de-fembeursemenl d

®  Un pli confidentiel du médecin prescrlp!em des énalyses %\Sa\alos peut en'e demaﬁdé par le médecin conseil de
la mutuelle "-.“ - ‘..“' \J P .__/'

Optique : v ALt

L'ordonnance du médecin prascripteur ot ?afa'c{’ Gf: I'gf "».’.:én Sonx/ jeindre a 1a feuilie de soins.

Rééducation :

®  U'entente préalable renseignée par le medec?\ p(esq ur 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 scins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe  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 :

. 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
(o] Prise en charge pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre A b h-6 gle Rue Maohamed Fakir et R \llal 8Ben Abdellat

Autorisation CNDP N’ : A-A-215/2019

. _ Déclaration de Maladie

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

N? w21-661498

/]@Aguq/

O Maladie O Dentaire DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
. A D2 oL y
Matricule ;g el wasd e, Yo e T L R rm— «

(O Ppensionné(e) O Autre:

ENOY Sk Aﬁbgcmq‘ajb
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Nom & Prénom : -
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C.L{ r.f.,,\x ............. 'h N u..{...!,-nu‘ S..\.g_, -&
( { 6‘12 3& 27‘} Total des frais engagés - Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : & i

Nom et prénom du malade :-

notic
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l 3537 39 75 66
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D Lui-méme

.A(C*\Q' C D Conjoint % 8 Gy a t‘ T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

L)

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer
médecin conseil de la Mutuelle

renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

7

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co nmssance a clause relative a la protection des donnees personnelies
Fait a Se; 74 -, B P2 A3 P

Signature de I'adherent(el

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w21-661498

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

~ Matricule :

5 ; ; Nom de I'adhérent(e) : -
réclamation ultérieure.
Total des frais engages ;i
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de depdt v “)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Natures des
Actes

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiegpent des Actes

s | DAY A e Osthl 3L,
S e St

EXECUTION ‘ORDONNANCES

_&ache_ctmpharmacmn Dt & g

_ oy duFhurnisseur
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Ay Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM ' des Honoraires
VOLET ADHERENT ~
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
e’

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en ndiquant la nature des soins

>

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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Dr. ABDOU AHLAM

' DERMATOLOGUE - VENEROLOGUE
Dipléme de spécialite facullé de médecine de Rabat
} Dipldme des lasersmédicaux, injections
peeling et rajeunissement, Paris.
Membre de l'academie européenne de Dermatologie
Ex interne au CHU de Besangon. France
Maladies de la peau cheveux et ongles
Médecine esthétique
Maladies sexuellement transmissibles
Lasers dermatologiques
Chirurgie dermatologique
Dermatologie pédiatrique
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