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

~

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre

L'entente préalable est exigg '

extractions multiples, Dayyiéo

que pour tous les acte;’el’k(ﬁs n serle' \ 5Y 4 v

e‘b{.ﬂ'a on prea\@m le‘/anéfs}
Y

En cas d’accident,

S0INs.

Pharmacie :

Les vignettes des me atoirement jointes aux ordonnances.

v&ettes une

Pour les médicaments sa ure de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des tats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. e —
U pIFCONTIERtIET du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
"  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
®  LUentente préalable 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 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|

mons. )

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 donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah Etage Angle Rue Allal Ben Abdellah - Qu

18

béme rtier de I'Horloge

Rue M

- WWW.Mm

Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG

upras.corm

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS -

Mutuelle de Prévovance
& d’Acyons Socales
“de’Roval Air'Marod”

dMaladle

Cadre rés

' W21-63111O

Opentaire /\q 2 Q; O Optique O autres

a #dherent (e) \

Matr!cule

O Actif D/Pensmnne@ LE Autre :
Nom & Prénom ;s \f A I‘D

Date de nir?ance
Adresse mlg

Cadre (ByeyviRdw
Spécrahste

Rue Mourabifine
cochet med&a‘pl-; N°® 4, Ha san Rabat
Tal: 05 17 20 R0 a.06m: 06 31 814110

?\0 2292

O Lui-méme‘

Date de consultation : -~

Nom et prénom du malade :

G Enfant

En cas d'accident préciser 18s CauSes Bt CIFCONSTANCES ;=i s s

Lien de parenté :

Nature de la maladie :+-4-->

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 P'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris con sance de la clause relative a la protection des données personnelles,
Fait 2 o f’ﬁj{)ﬁ ; Le: /S p I 195 I N

Signature de I'adhérent(e) :-

T ——

A

N W21-631110

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute o
i i NOM de PadhBrent(e) « -
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés

Coupon 3 conserver par 'adhérent(e). Date de dépot ;oo
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Montant détaillé
des Honoraires

Oto Rhino La

Désignation des

X3

Montant
des Honoraires

, . Ceefficients

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

T

AT TNR

Montant détaillé

HES’MéB@AI rx # ‘Tf_;
=l
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AM PC IM 1V

des Honoraires

a _‘_‘. . ; -
Cachet et signature
du Particien

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

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

Important :

q

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

7 >

SN/

et

o

Dents
Traitées

Nature des

Soins Ceefficient

we: 1]

[ 111

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

]

DEBUT
D'EXECUTION
FN
DEXECUTION
" ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
' MASTICATOIRE )
- H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
PP
000000C0 | 00000000
35533411 | 11433553 [———ny
a MONTANTS
DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction) S tme—
Fonctionnel, Therspeutique. nécessaire a la profession
———
DATE DU
DEVIS
) SN
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




§ 913 931 il HgS !

[ ' , 3M1,Jm¢¢5m@w1&,§w@
Gaallg 4> g3l (¥l (Y Al >
PESTRS) c'}'ht- gﬁ YDA

.
Docteur Anis BOUAZZAOUI
Oto Rhino Laryngologiste
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Spécialisé dans le Vertige
Ancien Interme du Centre Hospitalier Universitaire de Rabat

Ancien F.F. interne des Hopitaux de Paris

Dipléomé de la Faculté de Médecine de Rabat
Rabat, le 10 février 2022

Diplémé de [Université de Paris en
Rhinologie, Pathologie Buccale et en Vertige

Iy

Mme AZZAOUI IHDA Amal

primalan 10 mg
1 cp le soir pendant 3 mois
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