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

Conditions générales :
. Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre 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 4 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
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins
Pharmacie :
N Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= L'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 a 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.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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

maois.

Adresses Mails utiles w

O  Reéclamation : 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” 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre All

Casablanca 2

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0031013

() Dentaire () Optique

—— Cadre réservé a I'adhérent (e)

Adresse CM«mene«/ﬁaﬁuﬁwa&fme’Lm‘M ..... A

Affection longue durée ou chronique :(J ALD (] ALC Pathologie ; ..,estxd- 8B4 e,
En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIMCONSLANCES [ ..ovvueeiiereaieeeeeeenreeeeraseseeessasnsessaeasasssnneasssasnsenssrrns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance-de la clause relative a la protection des données personnelles, S zp
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Docteur MOHAMED AMRANI

HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGUE
Spécialitte Diplémé du C.E.S.
des Maladies de I’Appareil Digestif
de la Faculté de Médecine de Toulouse
Maladies de I'Anus et du Rectum
Chirurgie Anale - Endoscopie Digestive
Membre de la Société Nationale Frangaise
de Gastro-Enterologie
Membre de la Société Francaise
D’Endoscopie Digestive

5, Angle Bd. de Paris et Bd. Moulay Hassan fer

00,66

510522 153

o 5 "Lwl ;l% L /”LV )
LN e—=—c_.5 o

o)l s gso jgzSall

un‘—xd..n_;g' éJLa_f» WJ-‘ )Jl_v- J_na.L\AgJ
v a—g— gl ol
7 T S | S, I

sbo  4X] s € ol
g I Lyl el ¥
- A P

4 2y 4

2a]

Tél. - C_[ 052226 32 78 ; 05 22 26 32 78 } xS+ islgl
05222700 86 ( T 05 22 27 00 86
Fax: 0522203821 /) EZ Or—‘ fl [\ 052220 38 21 s ouSlell
E-mail. T amranimoh@nhotmail fr . 2 SI¥1 a1
<t € 35 DUSPATAUN 200Mg (\ "% h V s & acoally
o< 'S ; 5 GELU 820 ‘
_;.J L é‘,’é g P.P.V :54DH00 3‘“&3&2&23 PN IR
S R
il Rl g A
q-.l s - l
g Ul —
¥ — o It [/é‘ S
eLoT:Z:;:SA /‘% N 4 Hou R
> |PER: “ut
\P.l’.\f‘-'-?'gm'l oy N t( ch e I8 € {Z\/ f
| - ) q O = e i\:, /‘/__@.. .
33 —1 < {)J dinne, eV SO U A
opC 139, 50DH _): (CI:M éa)@&'w ROM
;139,500 (S e A L
Otzn‘:)‘:lzmerde \ 4(5 | A L—V T)hj He{ J"V\U/" /‘,_ {2.’\
pfcéc;zrsence avant le: 04/2025 l’} l
<0 EL( )_,L?L_ T
- - 2559 \ /\ %\j\ ‘ ;-“_W’ o /_ S {4&(‘( A -4 Fh(_‘
Lo Aor2s & M AL
EPV Z144DH50 /) q-v\ {\ é‘c "
N .
a4 - i S
T | i TR .
* i ‘33“‘2 JHRMED AMRANAT 5= clal )X Frour el Stew p
. RO - ENT 2% i= - )
HOE Satis 18 Hs : -:y\rane'mip = L P
” \\__‘*-_H )




