RECOMMANDATIONS {MPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente prealable 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'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

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 confidentiel] 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

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

= | aradic-apres 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.
>
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Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com

(]

Prise en charge : pec@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - 6ém age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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O Maladie

MUPRAS

Déclaration de Maladie
M lle de Pré A
& &' Actions Sociales M22- 0027905 LA
de Royal Air Maroc \ \1 & B

UDentaire OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : N}ug ............................ S
O Actif MPensionné[e] C]Autre‘:—.P...— ..............................................................
Nom & Prénom : ("1’2}\'\15\ ....... < Fa ;’-’\D ...........................................................................
Date de-naj ol 2/ ........... "Q‘:‘()' __________________________ e,
Adresse : "'5"-'?'-&(., ...... \ ) CJ‘AM ......... o - A WRA | 14‘&.,\ h ﬁf?f ..................

)mi _______ Bovreaa. CARARLANCA
(.,45,[ ....... ’\f(—“f%qfﬁ, Tcﬁaﬁ{dﬁ:ﬁals engages : 9!7656(_, ............................. Dhs

!,;,_ I (,19
Cadre réservé au Médecin 4;: Ay ‘-4‘: ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : S/ A‘-‘\ /. QQ&OS‘L‘%
Nom et prénom du malade : (}4"1)#"1)"1 ..... A—J—ﬁo ...................................... Age,...}fj .........
Lien de parenté : m.Lm méme Oconjoint Uenfant
Nature de la maladie ;. ‘G- ........... .‘\’\\@Q\uﬁu N O Y

Affection longue durée ou chrnnlé Oa

En cas d'accident préciser les causes et circbnstances T o BT Ty

S
Pathnlog|e .....................................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rensedignements sgus; pli confidentiel a I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

v

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per‘snnnelle

Fait a:. (a4 A0 LA i A o i 0./ ‘\ k7 bl‘b.-l_l
G) _____ 2

Signature de I'adhérent{e) : ..............
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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- Stagid 700 mg - comprimé sécable fi ooy
1 Comprimé, matin, midi pendant 3 mois ||IIHHIIIJIJ"IIIIIIIIIIII ]]

Z\Q o< * Seretide aérosol 250ug/25ug - suspension pour inhalation
b 1 bouffée x 2/ J x 03 mois

» Risonel 50 pg - suspension pour pulvérisation nasale

Vel

Ry 0 1 pulvérisation dans chaqur narine x 2/j x 03 mois
' 2 W

» bandelettes reactives pour lecteur glycémique accu g{ﬁ\k <
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o w2 ¢ Dcureforte - ampoule : Q\e‘-‘\x?}«- ,,)\6‘ o .\\\Q‘c“ N
2l 1 amp/mois x 03 mois B % X - £,

Zyloric 100mg - comprimeé
1 cp/J x 03 mois

® 0537777200 =3 dr.amar.endocrino@gmail.com
& 54, Angle Avenue Ogba et Rue Ain Asserdoune, App N° 9 Agdal - Rabat



