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

\

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre doment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 df
soins. ~——

Pharmacie : i vd | ,\:\

= Les vignettes des 'neduarnems éc.ve &he c@ala} ement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vm_‘gnmns uncTY‘Jt[urc defla pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : A oy i

w La facture ainsi qu'ung cude des vés’cﬂ!.:ts'dgs‘atmlvses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance mr-:d.:cam payr.toute demarjde de remboursement

. Un pli confidentiel dp r:nérd't'-cjw pre_f,‘_:f-ip\c;ur,-dé; ahalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle r; ;. B3 f

Optique : | ™

. L'ordonnance du médecia pn:dcrwpteur et la fagture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : -

®  Lentente préalable refseigaée 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 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 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

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

ent des dr\r\m--?'l

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

a caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019
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Autorisation CNDP N°

_ Déclaration de Maladie
=\~ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N(.} W21-680608

& d’Actions Sociales .
de Roval Air Maroc "3

aladie Upentaire C]Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

SOCIBLE : rerermmmsrmmmsss st T

D Autre :
L SARD

Matricule ’ g lr T

[:] Actif g; Pensionné(e)
Nom & Prénom : -~ Rle_ﬁ/(J_L

TERSARL OVCA
. Oéé 1‘\ l«lb\fﬂ/[' T‘@ees frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Date de naissance :

Adresse :

-
J

Cachet du médecin :

Date de consultation :

o oL , AL

N \ " Fe v e 5\ '\
Nom et prénom du malade __,JC_L’; A I P O Bt

Age:-
Conjoint pe O Enfant

'\End}\. h.:_-?;.:,m’l.‘c C:ﬁn&u,.(: ‘.lk{_f‘.xik e

Lien de parente : D Lui-méme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causeJet circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie a I'attention du

la Mutuelle

communiquer les renseignements sous plconfidentiel

meédecin conseil de
¥

I'atteste sur l'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cobn, nkiij'&a\t se relatje a la protection des donﬂees p.g nnelles
Fait 3 : AW (=9 L. 2Rl

Signature de I'adhérent(e) e
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Dr. MOUNIA SABRI (S A Apio D

Spécialiste en Médecine du Sport =L cdall (3 e bais)
Diplomée des Universités de Paris o KL D\sme\ls Aoy

= D.U de Nutrition clinique et thérapeutique ( ouidl oyl - Lawdl e ) dpdadl -
Université Paris Diderot " n!
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Université Paris Descartes = ‘ Vs ’ ‘

= D.I.U d’Echographie générale et musculo-squelettique (elacill pras 9 yigll -
Université Paris Descartes AU Jle , AUL Hlall =

= D.U d’Anglais médical

Université Paris Diderot Haall Sloges 2]l =
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285 BD Roudani, Résidence Palmier B9, Etage 4, Porte 33, Casablanca - Maroc BP 20330
Tél: 0021252298 1595 E-mail : docteur@drmouniasabri.com
Gsm : 00212 694 59 45 01 Site web : www.drmouniasabri.com



