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Conditions génf.»ra\ea :
-

Le cadre réserve i 1'adhérent doit étre dament renseigne

o 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 a 3 mois a compter de la premiere consultation
- L‘'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

o En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50INs.
N
Pharmacie :

v

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Les wgr!elles des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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 meédicale 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

C?thue - i

.

g *ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Ré§éducation

o L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

. our le rembours f [ lendrier des séan ffect t a joind la feuille de
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la uille de soins

Dentaire :

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

" 2 facture doit 2tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligattjre en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Dwrée ALD et ALC:

v La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois J

-
~

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative a la prot personnes physiques a l'egard dutrastement des donne
A S
Caraclere personne!
-

MIUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

“MUPRAS Déclaration de Maladie
1 N
Q’) Mutuelle de Prévovance

& d'Actions Socrales
de Roval Air Maroc

E{\Aaladie Upentaire

——  Cadrg réservé a I'adhérent (e)
Matricule A S
Mctlf

Nom & Prénom :

NO w21-779261

DAutres

E]Optique

Date de naissance

Tél. : O(Cj OQ’Q)(LTIQ?(L Total des frais engagés

Dhs

Date de consultation :

/ L, / O
Nom et prénom du malade . '6 . : '/ “ WW%}Q L'k O;l\,‘
fg’mi-méme r Enfant
o

Cp =7 22

Lien de parenté :

’C] Conjoing 7
e %'

les renseignements sous plconfidentiel

Nature de la maladie : - .

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Dans

medecin conseil de la Mutuelle

le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer 3 |'attention du

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur I3 présente déclaration. Je déclare

avoir prisgo agﬂc;ki)a clause relative ala protection des donnée onnell@gs.
Fait a1 0 © S 2w te A /O‘Lf /JQOZ'B

Signature de l'adhérent(e) :
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Dr. AZIZ ALAOUI Mohammed So—a ggle ) )<y ilgul

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie Gitls sl 2 T
Arthroscopie - Prothéses articulaires Joldse i

Meédecine de Sport Al Jooladl]
Lauréat de la Faculté de Médecine 2L ) Bl
de Toulouse J9sm Skl w@,

117, Rue de Rome - Angle Bd. 2 Mars
2¢m¢ Etage (Au dessus de INWI) - Casablanca sladdl Il - (&53‘1 Gg) g sl
Tél.: 05 22.85.51.52 - Fax: 05 22.86.02.11 05 22.86.02.11:&\.&51 - 05 22.-85.51.52:;'13“1

E-mail : azizalaouimd59@gmail.com azizalaouimd59@gmail.com : i, Jﬂyl &l

Casablanca, le Zé/q‘/zs ghl,.a,,ﬂﬂm
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