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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diiment renseigné —

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la natire de Ta maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multigles, parodentie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthogédtqueseing

que pour tous Iesl actes effectués en série.

soins
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie ¢} Biologie :

jointes a Fordonnance midlcalz- pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle =2 a
Optique : x =

. L'ordonnance du médech prescrj

I'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins.
Rééducation :
L‘!intente préalable reds rescripteur est exigée avant le début des séances de
re'éducanons.
- Poi.r le remboursement IQ
Ao

Dentaire :

s séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

En cas de prothéses cP‘de .trﬁitemem c 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le débi:d@ﬂaflement.

La facture doit étre jointe 3 la felille de ute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en.¢

Maladie et Affection Lor‘gue-Du 2
-

es ou de traitement canalaires.

+AKBI

! —— —

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

‘ contact@mupras.com
pec@mupras.com O
adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative & la protection des Eérwnnes physiques a I'égard du traitement des donnéeqy

dcaractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Ab Béme Eta g'e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de e,

En cas d'accident, une déclarxnon précisant les causes et circonstances de I'accident est a Joindre a la feuille d¢

1 ;
La factury ainsi qu’une Tgopue des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

mais., — - J

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

¢ MUPRAS

glMaladie

Déclaration de Maladse *

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

O Dentaire

Cadre réseryé a Kadhérent (e) ~
Matricule LLéll— Sotamenestarssensomsnrnmmsiivassiios il o oees !LJ/}’M

g Pensionné&.
Nom & Prénom Lﬁ)&:&b L‘LQ

oue de gy LS AISTE.

e

TéO 661,//()0%335 Total des frais engagés - 466&/ : s Dhs)

Cadre réservé au'ﬁ'lé?gpn riios
b

gy

EIP6 (¢

Cachet du médecin :

X3

-

ST

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade k r‘d@u_.‘\.

Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plonfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

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

avoir pris conpajsfence,de la glau Feldtive a la protection des données rsonnelles. /z/
Ay Tl descomte oy, Ing )

Signature de I'adhérent(e) 1 fGnecc.
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ctecr MISSOUM Mohammed AATED A Gt )9S AT

Chirurgien Orthopédiste Traumatologue J—=lasll g mlisell aala
Chirurgie des Os et des Articulations
Chirurgie du Rhumatisme et de I'Arthrose

@jilagdl asls

Traumatologie du Sport - Arthroscopie bl sl
Chirurgie de la Main -Microchirurgie shaolls aslypall g adl aalys
| Ancien Chirurgien des Hopitaux de Paris et g b ey Gulw ol Sl
Membre de la Société Frangaise de Chirurgie Orthopédique Usaell & P | | .
Expert Assermente prés les Tribunaux o ankpphag "f“ P {goine
el galslha i
4 .
50,
' NS kel
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Fola: 489
GSM:06 61132382 E-mail : missmed75@gmail.com



