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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné. "

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidite de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 a 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 :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= 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 ['opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

n Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuges sont & joindre a
Dentaire :

la feuille de soins.

®= 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

o

Adhesion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la pratection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat
Casablanca 20000 - Tel

Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie———

M22- 0026502 s

O Optique UAutrés
Cadre réservé akagihécaat (e) -
Matricule :......... ; 4&}?‘5 .................. Société : ...... Q}q/t/ ...............................................

U Maladie UDentaire

O Actif O F'ensionnéu[el Autre : /t(——/;H .....................................
Nom & Prénom :.....~. \[’ ................ /Jg}f(_é}? ....................................................................
Date de naissance ........... (.:j/i‘j//(tj}—‘!ﬁ ....................................................................

APESSE 1......eeeeeeeeceeerenceesieemreses s sessse st essssssesssesasssnsss soaesnsnmsasnbesns i sassataseese e e e et e e e e

Cadre réservé au Médecin e 14 —_
Cachet du médecin : 01D sm on ¥
Date de consultation : ZJ j42J‘2,cQ 2. 2
Nom et prénom du malade : L cLAA. (QAn............ o 2 A0 I R RO B neanis
Lien de parenté : Oenfant
Nature de la maladie :. W VZA&(J%(,QPZ “.t
Affection longue durée ou chronique : @ A O A Pathalogie .. s Sl N ........
En cas d'accident pré€isBr IES 0aUSES BL CIPCONSEANCES : .....o oo oo
Dans le cas ou la maladie.aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donneesper)s/bnnelle? # .' ;
ot S ARN N AT . SO La: gLl LY Lq‘,.'




EXECUTION DES ORDONNANCES =~ ¥

Cachet du Pharmacien -
Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 : % J

Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Date

B e DS DICAINGR S L e

Cachet et signature Jate des ombre

Soins AM P C M_J

du Praticien

SOINS DENTAIRES

0.D.F

Dents

Nature des

Ceefficient

Traitées Soins
|
|
\
‘
\
[

PROTHESES DENTAIRES|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

ECUTION

SUTION

AASTICATOIRE




Docteur MOHAMED BELFATMI =~ <bllL dess ) g0l

-D.U en Diabétologie Sl £ B aala g gl
-D.U en Nutrition BN B aals gl
-Membre de la société Francophone de Diabétologie g Sl g1 4-'-{}5-')1” Liarll paac
- Ex. médecin chef de I'unité de Diabétologie gl gl Giag i
Au Centre Hospitalier Moulay Rachid Wil ach ) (oY ga (ABEIYT S pally
- Diplémé en Echographie saly Jaadll Gulgd
Spécialiste médecine de travail Jedl b d | ilad]
Casablancale......cccccooun.... 281212022 g )

Mr Lahcen Afkir

K Education Nutritionnelle +++
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h/{éhﬁ?ardvferon 89 i -0 -0
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» TRAITEMENT DE 3 MOIS

7&@7 Vitanevril Fort | 1 -1 -1
//(‘/f_ Daflon 1000mg 0 -1 -0
477 “Bedelix Sachet 0 -0
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Boulevard reda Guedira Ex : Bd Nil N°546 —~Casablanca Cité Djamaa

Tél.0522565661/E-mail : dr-belmoha@hotmail.fr
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