RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelie de Prévoyance M22- 0026798, 11,

' de Royal Air Maroc \
——— { / S
Conditions générales : ; ; . /
’ Maladie (JDentaire JOptique OAutres
= Le cadre réserve & l'adhérent doit étre diment renseigné. i ” -
. e L Cadre réserv N

= Le cadre réservé 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. Matricule ... WS

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif

Nom & Prénom :. ({"A\'I_g

Date de naissance .......,./4
"

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

AEFBEBE 5. oo v T T i R R e T S B A R S b m e

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie : .
. g Cadre réserve au Médecin ——— // //] ~\
=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

e

S

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

' ) §o ‘ ) - ) Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

abligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comrﬂ)@i fwrﬁﬁpbmmﬁ §U\ﬂ'& zb’!ﬂdﬂmd a l'attention du

v

=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. /
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste.sur 'honneur I'exactitude des renseigneme, és sur la présente déclaration. Je déclare

; : . ) o . . : . avoir pfis cqnnai ce de la clause relative a la proeCiiofties dnnees n |E
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait ép a0 ’ !

e ) Signature de I adhérent[e] I o

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnges |

2 . |
a caractére personnel.

Quartier de I'Horloge |

2 22 78 18 - www.mupras.com
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Cas: : Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 2




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Naturesdes | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin] Le IJ‘U— est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Actes Actes _ Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Ac\:es‘
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Docteur Kanza BENOMAR

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie
Nutrition et Maladies Métaboliques

Lauréate de la Faculte de Médecine de LILLE en France
Ancienne Chef de Clinique au CHU de LILLE
Diplomée en Thyroidologie
Diplomée en Echographie Thyroidienne et Cytoponction
Diplomée en Obésité et Nutrition
Pose de pompes ainsuline

T o=y 8jiA 8)gdaa

» | sl g sa2ll pliol 8 dpnlaisl

‘ vl alpol g @yasill g
\ Luwipdy Jod amolay waball auls dags
Uiy ol gaudiiuolly @il duyl)
Ganll pandll g a8l 512l 2lle g8 gols ol
@39illg diowll alle 54 gola ogly
Utguill asao Lusyig

Luipdy o dolay whal a4y byl 630wl g

Ex.Enseignante a la faculté de Médecine de LILLE - France

Casablancale ........... O(“/\OIQQZL ......

A SARLAU
HOo ?f.?r!&atsiouktcm

reNnuc o

19, A€ @\O{ H}SC _ 21287 j
‘ s

!\% l T2 1200 060

! Rt T "/1707 {

SurRMAGIE

Ing
NAATL

T
6"118001"102013
Levothyrox® 50pg,

Comprimés sécables B/30
o PPV: 13,40 DH

i

7862160336

Levothyrox® 50pg,

|

e

2 o ]
o .~ 6"118001"102013"
N“_\.E SR ¢ \on:\]\ Levothyrox® 5opg, d
c\"_ Gl\ e souk Comprimés sécables Bf30 &
P“l\““‘ s nosse’ g Jr287 PPV: 13,40 DH
e COb85 - ® 500060 |
1w 0028°. 5717 ¥ 1L
e 05722 o L\ LT ‘:g;o%:,‘? ar
v
qLoooo"f, L @895, ‘6T
o zg i Ouo‘ DS ar‘uai\d “a
H O ( i LBZ L O;’uogs \'i\aum““
oS
W o{&"‘; g 3\1‘““

/

83 Angle Bd ABDELMOUMEN et Rue SOUMAYA - Résidence SHEHRAZADE - ler étage
Joll Guliadl - sljpods &0l8) - dyouw d8ij (rogoll aac &l giilo 83
Tél:+212(0)522 2379 52/ + 212 (0) 6 29 4590 17
E-mail : kanzzamed@hotmail.com - Site Web : cedmmn.ma

Ay

Comprimés sécables B/30
PPV: 13,40 DH

7862160336



