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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTI\JEIl LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Cotditiors générales
- Le cacire réservé 3 \adhérent doit étre diment renseigné.

"  Lecacieréservé au r\édecm doit étre renseigné par le praticien lui-m&me notamment |a nature de la maladie.

®  Laval #dité de la feuille"de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

U'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.

Encas d'acci&nt, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd

\

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

SoIns.

Pharmacie:
-

*  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture am\qu une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes al'ordonngnce médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

*  Uentente préalabh\fenselgne‘e 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 feulille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

" La facttire doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. La radioyaprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois.

\

. ™
Adresses Mails utiles
o Réclama%sn
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

J

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

=]

: adhesion@ mupras.com

LNUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caraggére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

NO w19-460320 | .~

& d’Actions Sociales Y/
de Royal Air Maroc /‘1 z ( ( 6
s
O maladie O Dentaire O Optique : O Autres

Cadre réservé a adhérent (e)_

SGL225. ... soce e d AN

Matricule :*

~

(O Pensionné(e) & Autre\/c"“('vc
ADouRAY.. MAMA...

O Actif

Nom & Prénom :

hEndommes..

30/06/,1ac:>
ABDELLAK. ehadh

Date de naissance

HA
CV

Adresse

QAL Y. A/c.
AZA%c

Derm
Cachet du médecin :

Date de consultation ;-
Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de |a maladie ;-

meédecin conseil de la Mutuelle.

Total des frais en%i 11 y e hs

S

Cadre réservéau Médacin Aﬁ —
oy Médecln

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des rens

avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des données personnelles
Fait é e Rt g Le 2 canmmres .../..._...........
Slgnature de Iadhérent(e)
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‘ DOCTEUR

ABDELLAH BELLA

DERMATOLOGUE - VENEROLOGUE

Spécialiste des maladies de la peau

des ongles et du cuir chevelu. TN LR g

Maladies sexuellement transmissibles. Dé:lé\f?;\q'%{gglE omidly BBYI ) (2] 0l t] @’L‘"‘f’l

Chirurgie dermatologique, Allergies Cutanées. DR BELLA Ay ol dor | ol ¢ Al 2l je M

Diplome d'expertise médico-légale. Hy il Bailamhl

DIU de Photobiologie cutanée (Montpellier) . L. P

DIU des lasers Dermatologiques, Cosmétologie (L) b o0 g.r‘ul?'-" Adiabl Byl sl
ASUL dobaull Silgillg

Et Dermatologie Esthétique (Lille) .
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Dr. Laila BOUSSAID
Bloc 14 N® 1 Cité Farha AGADIR
Tel 0528 23 86 36
INPT 042016899
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PHARMACIE BOUSSAID
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