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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

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 et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats déssapalyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour tadte, demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prestripteur des analyées oy radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

= L'ordonnance du médecin pr‘escrlpbeur etdg facture ﬂe I'optici@n.sont.a joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation : 3 / , >

= L'entente préalable renseignée par te"médecin. prescrigteur ‘gst qxigée avant le début des séances de
réeéducations. ‘ ya '

L Pour le remboursement, la facture et le calendﬁEFdes séances Bf?eumees sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : \ =y P

s En cas de prothéses ou de traitement canala\reéﬁ..j'égpaﬁé préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. bl

. La facture 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 :

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

mois. )

Adresses Mails utiles

O Réclamation
O Prise en charge

. contact@mupras.com
| pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

U Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales A
de Royal Air Maroc < |

Déeclaration de Maladie

M22 N9 000516

O Dentair_e D Optique U Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

3 ,\ LI—‘I .................... e Société : \' ...................

Matricule :......
lZ] Pensionné(e) D Autre

Oactit @Drensionnete) OAutre: oot -
A3 oA Mao. \< l k ............................................

Nom & Prénom :
Date de naissance ....... \,l Aot l _) T

’

Adresse ..... L«v'\\a_w .............. f(, ......................... ].\W-, u'\-“k"\.\\(“

Cadre réservé au Méddﬂ‘)l'g €t HA[.‘vh‘lll IATAKA] 5

ARDIOLOGUE
20, Pue Oumaima SAYAS

‘ |
Cachet du médecin : Tél % 2"_\) ;’\f;a;;-(r}a] Al :-irafrlil-r -
INP f)‘)‘.OBI);)}R

F:-0D1408 140

I(

Date de consultation : .......... ./ U" ,-.,?7 ....................
4 \ LUL
Nom et prénom du malade : H 'EDC)UM/% LD /Tb(, &(_ (_j.l J .....................
Lien de parenté : C]Ccmjuint DEnfant
P

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique : Oan0Oac Pathologie :

En cas d'accident préaciseries CRUSES Bt CIPCONBEANTES | -...cistisiessmsbsrsmssarsissssisersassssinnss ssesssisnsssnisnsrns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensei
avoir pris Conngis ceﬂe Ia %e{@ relatj
Faita:...\:.).. ?

Signature de I'adhérent.{a} 2

nements portés sur la présente déclaration. Je déclare

pr tion des données personnelles.
i/i Le: ... YA YA
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Dr. Hassan JAMMI
CARDIOLOGUE
Diplémé de |'Université
de Nice - Sophia Antipolis

€x, Assistant spécialiste
-~ Hopitaux de France

i,

Levothyrox® 100 pg.

imés sécables B[30 R
Cgompm PPV: 24,40 DH

o
g
&
2
2

v

\ Lf Has d

JI poctelasprtl
01"102020" ¢ RueO AYF

Levothyrox® 100 ug, & - dzgi Massh 3
Comprimés sécables Bj3o £ Tél 30521 3931

C PPV: 24,40 DH F NP {6 98148000061

|

GSM : 06 61 14 94 22

Tél: 05 22 39 31 01
Fox : 0522 36 79 35




