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

Conditions générales :

"  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

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

- idité de |a feuille de soins est limitée a3 3 mois & compter de la premiére consultation.

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodon prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est & joindre a la feuille d
soins.

& Pharmacie : 4
< Les vignettes des médicaments doivent ¢ obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments s

ture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyse$'gu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute depadnde gde nrmbaursemmt.
- Un pii confidentiel du médecin prescriptesf deflanalyses ¢ oy radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. » & 5 )
Pl T \ \
% Optique : - ' ‘-‘
= L'ordonnance du mé c!g an prescripieur-et la 'armr\* 4 e ‘optlc.-t‘h sont 2 joindre a la feuille de soins.
B Rééducation ~ /,A ; W : =
» L'entente pr(‘alabT\ '\?'sag‘rmp pa‘r‘.'le medegif pré:cﬂﬁt{;w “est exigée avant le début des séances de
rééducations \\ 5-"\' ' % >
- Pour le remboursementy| (.'Vd‘\'..j.lft‘ ejde Ld‘kjf;}d-' iet’ ges séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins
& Dentaire : \_\ N E:
- En cas de prothéses ou de\traite analaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de tr
- La facture doit &tre jointe 2 ia 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:
L

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

maois,

Adresses Mails utiles
Réclamation @mupras.com

mupr

Prise en charge

as.com

et changement de statut adhesion@mupras.com
spect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donness

£k BT \ Déclaration de Mala
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc ' — OQ VO
Maladie Dentaire Optique A Autres

adre rés rfétgherent (e) - . ~
Matricule e Société ;o At 941"/\ )
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Nom & Prénom : -/~

nnéfe) O Autre s

ABDELAZIT oo

Date de naissance : ,4»5(»—5
Adresse : éOT /’/‘4[\’] Z-A AJ"’A ﬂ».b _S/Dl f\1 !q H [2[ {:

Tél 06534(1313’ i oS- al des frais engages : /I (C el &1 13

Pensio

Cachet du médecin :

Ve Ze ZZ,
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] Enfant

Date de consultation :-$2 /»}/06
Nom et prénom du malade ;-
G Lui-méme

Lien de parente : Conjoint

| Nature de la maladie (e e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Dans le cas ol la maladie avrait un caractére confidentiel, communiguer les re
medecin conseil de la Mutuelie.

seignements sous piconf ntiel a 'attention du

Cadre réservé au Médecin 1

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles

Fait & :- - Le: \-Qj
Signature de I' adherem(e}

Pa=t AN,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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SCANNER 3D Le Spécialiste du pied |

CASABLANCA LE 07-06-2022

RASSY BOUCHRA

FACTURE_N°1592

Une paire de semelles orthopédiques au montant de 1200.00dhs

Mille deux cents dirhams.

ORTHOPODIATECH - sarl
Ang. bd Bourgogne et Rue Ibn Habib , Rés. AIMachrik 2, ( en face de la BMCI ) Bourgogne - Casablanca - Maroc
O 212522278567 - +212649014007
RC: 111349 - IF : 1005388 - Patente : 35602099

orthopodiatech @Qorthopodiatechl86@gmail.com
ICE : 0000 2678 00000 75
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Docteur Abdelhak Mouden

’—_-__.__—__\_
‘spécialiste en :
e ——

Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Frangaise d’Ostéopathie

elanll lall - L 4l - 58 )5 £ e 119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablanca

Tél.: 0522 27 85 61 /0522 2976 97
E-mall - osteopathecasablanca@gmail.com / Site web © www.osteopathe-casablanca.com

Patente : 40507422 - ICE : 001954857000053 - INP 091113860
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