RECOMMANDATI PORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optigue :

Rééducation ;

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

‘

Le cadre réservé & adhérent doit étre diment renseigné.

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 & 3 mois 3 compter de la premiére consuitation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

£n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 1a feuilie d4
soins.

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

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 pii confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle.

Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de V'opticien sont & joindre 3 ia feuille de soins,

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 a joindre 3 la feuille de soins.

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

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par ie médecin prescripteur et renouvelée tous les 1
mois,
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La MUPRAS garantit le respect de ia lol n” 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques  P'égard du traitement des donnéesy

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme £tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

-

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
o

O maladie O

- Mutorisation TNDP N° @ £-4-215/2019

MUPRAS Déclaration de Maladie

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

T ¥} - ..

O Actif (gh Pensionné(e)
IBRA N

Date de naissance : i 01

Nom & Prénom ;-

/1946

Cachet du médecin :

Date de consultation : -2-—#' l %

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté : D Lui-méme :!
Nature de la maladie : Cﬂ"‘“ﬂl\

En cas d'accident préciser |@5 CAUSES @F CITCONSLANCES 1 rrrrrrerrrrersrrrsteesarmsristerrsseruns s v stesanss e rases arms s rsss sibsssssssesers ven

Dans le cas o la mafadie awralt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J

Patteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements porteés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données nelles

Fait a:
Signatuu d! I'adhér

vmr ﬂ)ﬂﬁﬁ!ﬂi‘

'mmam N w21-786372
Remplissez ce vm découpez le et conservez le.
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CLINIQUE AL KAWTAR

AV. Md EI Fassi, Rte Imouzzer FES

Tél.: 05 35 61 19 00 - Fax : 05 35 61 19 01 - GSM : 06 61 30 48 82
cliniquealkawtar2014@gmail.com
cliniquealkawtar@menara.ma
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NOTE HONORAIRE

DATE ENTREE : 27/07/2023
DATE SORTIE : 27/07/2023

DR. MELLAS NAOUFAL (ONCOLOGIE MEDICALE)
HONORAIRES : 300,00 Dh (TROIS CENTS DIRHAMS )

PATIENT : M. IBRAHIM ABDELLATIF

-

LE:27/07/2023

signé et cacheté




