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

Conditions générales : |

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. |

u La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |

. L‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires JUX
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
jue pour tous les actes effectués en série :

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille nq1
50INs

Pharmacie

. 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 :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
- U li confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut & demandé par le médecin consei 1
a i
Optique
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins :
Rééducation |
- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
rééducation !
|
i Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire |
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feu
obligatoire avant le début de traitement y
o La facture doit étre jointe 3 |a 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 étre renseignée par le médecin sur et renouvelée tous les 6|
|
mois
S
Adresses Mails utiles
o clamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la 09-08 relative a la protection des personnes

a caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

E‘Maladie

e Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévovance

& d’Actions Sociales
de Rovyal Air Maroc

N% w21-710794

Upentaire U optique U Autres

——— Cadre réservé a I'adhérent (e) — - — —
Matricule ;A0 é 2 Société (&A,\ ) i
@ Actif (O Ppensionné(e) O Autre

L sy - ; !
Date de naissance A—é { OL{ //{q-’}'q' ; <+ o |
Adresse e o AL‘ t l%a \m\*e\a, : /l‘ﬁl&‘e QQQL—, {)q-m L\-uf;h.\

Total des frais engages

Tél C}b e '\-tc:./\(: AL

Cadre réservé au Médecin
-

Cachet du médecin

Date de consultation
Nom et prénom du malade

Lien de parente

™7/

Enfant |

Nature de la maladie :

Dans caractere nfidentiel, communigtier Tes renseignements.

Spussglconfitientic

nédecin conseil de la Mutue

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

avoir pris cannaissance de fa clause relative a la protection dgs dopyregs ﬁiﬁ?t%mc”t‘ﬁ -
Fait 3 : QL—) e iy Le-()‘g- /‘0-1-267—5

Signature de l'adhérent(e) : J I
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Cabinet Méd’z'cé[ Dr Siham Hanana 1,1,..\ fkm q)yéan ’oaLs

Médecine Générale
[Femme , Homme et enfants]
Diplome d'echographie générale de la

Faculté de medesine de Casablanca

Plak Cdat

(Jlakaiy Jla s o bud)
Edually asmall aalas

e L&.‘.AJI_)!.I.TLI dall ads

Suivi de la grossesse eS| Amilie
Electrocardiogramane : 02)2 CdATY Seaglendnd
| ”l ” Casablanea; la: b ..t . oo frens et a_a;L.a.;..Jbl.\Jl

Le code INPE : 091177907

sl yladt . Bl pas (Ae13Y1 o 8) 3 ) &l uss (35 58 ad ) AlKal ¢yl | gl
Yasmina 1 Bd, Amgala N° 58 au dessus de la pharmacie OSRA (Prés Studio Ain chock ) - Casablanca
Tél : 05 22 21 26 27 : <) - ICE : 001804547000040
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