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Conditions générales :
® | ¢ cadre réservé A ladhérent doit étre ddment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mérme notamment la nature de la maladie.

® | avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premniére consultation.

®  |‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spédaux, J
extractions multigles, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

quepomtombaaaeﬂectuésensérh J

®  kncas d’acoident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre  la feuile

doins.

Pharmacie : .

" |esvignettes des- médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonaances.,

. pwmmmmnummmsmrmeulapmmmnnpm

Radiologie et Biologie :

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats dei analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & Fordonnance médicale pour toytédemande de remboursement.

*  yp pli confidentiel du médecin prucrlptuﬂes analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de

la mutuelle.
Optiqu!.' - p .
®*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation : ;
®  'entente 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 4 joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :

"  En cas de prothises ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant lg début de traitement.

" La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

' la racmhprs soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et}Affection Longue Durée ALD et ALC:

"  |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j
mois.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
z Prise en charge : pecl@® mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

-~
uMu’RASpumhhrnpnddelllui n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques i I'Egard du trait t des d

A caractiére personnel.

Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
0522 204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras. com

MUPRAS :Centre Allal Ben
Casablanca 20000 - Teél

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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& d’ Actions Social
de Royal Air Maroc

Rmaladie O pentaire Ooptique \___ Oaut
Matrlculec:.*e éﬁ‘{i’.’dwm - QO)N-)L M \f\ﬁm C. |
0O Actif B Pensionné(e) . CJ Autre :
Nom & Prénom : HARLE) ZAack: & RACAD
Date de naissance : ot.05 L 4

G HR M MACHRD B AANCA LT A TEMARA

Adresse :

o DE6A 3 RG220

Total des frais engagés : DhsJ

Cadre r&mvé au Médecin - ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade : A

o edlirenss Age:

Lien de parenté : O Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

r

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connhls:sa&f g: Ij‘,clause relative 7,!3 protection des données rsonnelles

Falt3: 2 foi e #3022,

Signature de I'adhérent(e) : 4
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INFO PHARMA J
10, Rue Boulmane Bnurgogne / '
Casablanca 20040 M orocco !

Tel: + 212522 22 34
+212522 22 1255
Fax: + 212522 47 45 g>
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Dr. BENLARBI DELAT Bouchra Spin gi¥all qupall G d)9isall
Spécialiste dnnbinisl
En Endocrinologie - Maladies Métaboligues - Nutrition
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Av. Hassan I1, Résidence Mamounia (ex CTM) - Entrée A - Appt 10 - 2éme Etage - RABAT - CENTRE
Gsm : 07 62 72 87 84 - Tél : 05 37 72 21 86 - E-mail : cabinet.drbenlarbi @ gmail.com




Dr. BENLARBI DELAT Bouchra

Spécialiste
En Endocrinologie - Maladies Métaboliques - Nutrition
Diabgte - Cholestérol - Obésité
Lipolaser - Cryolipolyse - Radio Fréquence

Diplémée de la Faculté de Médecine de Toulouse
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Av. Hassan I, Résidence Mamounia (ex CTM) -
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Entrée A - Appt 10 - 2¢me Etage - RABAT - CENTRE
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