RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR a
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RF_Z»,"J_E_TTS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
50iNns.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes 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 cnnﬁldentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance 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 :

= 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
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

(=]

 contact@mupras.com

(=]

Prise en charge ! pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - Gerr

Casablanca 20000 - Tel

Autorisacion CNDP N° : A-A-215 /2019

K]Mlaladie

=\J~MUPRAS Déclaration de Maladie -7

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Ne M21- 1050613«

(ODentaire OAutres

Cadre r-eser've a l'adhérent (e)

Matricule :.......... LY. 2 Y. l-’\L ..................... Sociéta . ........ EﬁM ........................................... TR

@ Actif D Pensionné(e) Y - T
Nom & Prénom :... % OL.«H'A K/Q«'l ........ HOMMQ(ﬁ ..........................................................

Date de naissance : %E R S B S S S R S S S T e R e
Adresse @....oooovveeeeeie hﬂ hl At

(JOptique ~

Cadre réservé au Médecin

-
\ Y

BAN_X

Dr .Issam ESSALKT:
ORLET CHIRURGIE CERVICO I\Ll\[l
Lot. 14 Angle Bd Med 5 et 4 de la Résistance
( essus doalBMCE § \.\‘,' rrechid
Tél: 0522325757 -652001 1258

Date de consultation : 024/ s /[/ Sl a(t@ .......
Nom et prénom du malade )VOL/QS'RABOZ/FA[\/Q_‘ ........................... AgEi.....ceeae.

Lien de parenté : O Lu1— éme ) Cc@lnt () Enfant
Nature de la maladie :. ?a;“ls fJJ -t(’ ....... AUU]..LLL& AN oo et

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Cachet du médecin :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'uu‘.ant.unn du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance dgl;clause relative a la protection des données personnelles.
N2

Faita:. {oeX<eWwe A Le:..A ‘-f
Signature de l'adhérent{e) : r..\ ....................................
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Le pratiCien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

&
Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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NOTES D'HONORAIRES

NOM ET PRENOM DU MALADE : YOUSSRA BOUFAKR 1

DR ISSAM ESSALKI VOUS REMERCIE ET VOUS PRESENTE LA NOTE
DE SES HONORAIRES POUR L’ACTE :

AUDIOGRAMME.

COTATION K25
HONORAIRE 400 DH

ARRETEE LA FACTURE A LA SOMME DE QUATRE
CENT DIRHAMS.
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Tél.: 05 22 32 57 57 - 05 20 01 12 58 E-mail : issam.essalki@gmail.com
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