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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé  'adhérent doit étre dament renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

* La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ‘accident est 3 joindre  la feuille d¢
soins

Pharmacie

. Les vignettes des medicaments dowvent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments s

sans vignet une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre

jointes 3 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des s ou radios peut #tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

LU'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont & joindre a |a feuille de soins

Réeducation

préalable début des

rense k::'\f‘" par i« Cin presc F:p‘é eur es! exgee avant le séances ge

reggucations

Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 |a feuille de soins

Dentaire
-

En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soi

obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pou

r toute demang

je de remt

ursement

s La radic-aprés soins est obligatoire en cas de

Mailadie et

Affection

La déclaratio

prothéses ou

Longue Durée ALD et ALC

n de maladie chronique doit étre renseignée par le méde

de traitement canalaires

Cin presc

ripteur el ren

uvelée tous les B

mots J

N s 5 |

Adresses Mails utiles I

O Réclamation contact@mupras.com |

|

o 5 |

o Prize en charge pec& mupras.com |

0 Adhésion et changement de statut SONE MUPras.com :

|

|

3 MUPRAS garantit le respect de | ¥9-08 relative A Prote jes personnes physig s P'égard du traitement des donnéeq
4 Caractere p L

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°®

Déc!a}ation de Maladie
MUPRAS . i

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-716194 = rnoapl

& d’ Actions Sociales N\ / A
de Royal Air Maroc \

P

/
j Maiadie Upentaire C— 'Optique

Cadre réservé a Vadhérent {e) ——cmom

- ]

Matricule A AZ ;& 3 Société [l_—[l \\‘ ’\ |
1

Actif 7] pensionné(e) O autre :

i

l—ﬁ‘kc-"”(:l:i‘L b Q,;.-.’"L-iw‘i)(.-- ; ; o
D2l AEs o ;

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse 1
" ¥§ ‘z? 32 |

Tél.: ’:3% (33 (Q Qﬁ j Total des frais engagés : g 12 Dhs |
= Cadre réservé au Médecin a il ATA = T \
e T R e s ) \

¥ . i |

Cachet du médecin } T A AR 1
4 5 |

k1 i |

o
2 f

E’( il \S, j\\)\ \‘C« \M/\ Ages
Lien de parenté L4 Lui-meme ,_._.[m'\wt:‘iﬂt :

t\\L&‘xm_,ﬂk T2 UL o

En cas d'accident préciser les causas at-CircONSIances |~ et %

{1\

Date de consultation : -4
Nom et prénom du malade

Nature de la maladie

Dans le cas ou 3 mal caractére confidentiel

 aurail un comy pliconfidentiel a I'atten

iguer lied refseignements

utuelie

médecin conseil de fa M

I'atteste sur I'honneur 'exactitude des rénseignements portés susp lacprésente déclaration. je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative ala protéction des données persagnnelles

Fait & : e / /
Signature de I"'adhérent(e) r- SR




RELEVE ags FRAIS £T Hommfnﬁs e e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Eoa|
us des { Cachet et signature du Madecin | -
Confficient | _ |
| Iimportant
| mmﬂmms N”;.}:j:l% Ceefficient ks
— ~ EXECUTION-DES ORDONNANCES I N '
Cachet du Pharmagcien z \;_/’/T Moritast da la Fact | }
fu Fournisseur : Ctee - — | A [ I ] )
i Lo SR 4 ; i
% /—) | b . ;
iapfan_asaid | | ok 2
D ; ~ L -

= i3 - % ™ l L | I ]
e ._'_W_B.N&t‘fﬁﬁs - RADIOGRAPHIES o !
het et ¢ ! Date MFE” ation das : ?\\f’h‘n‘:t ant S ] !V ]
atoira 8 | Ce {es Honorail I i . ~
i :
| - 0OF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
. e lPROTHESES DENTAIRES] MASTICATOIRE

bt

N SEY *»h Montant 1 G i
T — —r— e ) bi {
AM | PC | IM 1 IV des Honoraires |
1 g e * :
1 i i - | |
' | T g i
i 1 4 - 1 |
! 1 | 1! ; }
i | | [Création, remont, adjonction | |
| # i
| . | 1
| 4 | b R— s —— = -
! - e ¢
i d H |
i ¥ H
i |
+ 1
Y H
- {
| L. . ]
TG T T v CACHET ¥ TTEST EXE




Docteur Myriam Wahbi Zizi 62D pr AN }

Spécialiste en médecine de travail LAY e ) Db\

Ancienne interne a la maternité A ) e Vi Bl )
du CHU averroes M
Electro cardio-gramme LU T VR e, VR
médecine Générale sladl e\
Echographie Genérale Gouadly asall

. Casablanca, le AS(A&\@QFP/L

3 30— t}&“‘ LY % A
e QJ{)CJQ@\J AN Q- "

. AQec w 2\ ) ocjjex\"u/]

'_?f " So5 ~ P
”%EP wmﬂ S e

jLoT] 22047

E o f st ey g
R A “

/(62 P ot \-"dﬁc 't z-" ’?L
- !’

0522373106 wailgd! = slaaudl yladl - (g.l.\-“u.ﬁ.!.wu
| Cité IFRIQUIA - Souad 2 - Rue 55 - N° 6(pres ffe-eddine) - Casablanca - Tél : 05 22 3731 06 ‘

Fax:0522 373106 ©37304580 - ICE 00205426400054
En cas d'urgence GSM: 06 6107 80 51: Jlswaiuw¥l >




