’

&

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 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 4 compter de la premiére consultation,

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.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
soins,
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 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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins,

Rééducation :
®  LUentente 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 a la feuille de soins.
Dentaire :

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

La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est oblgatoire 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 6
mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
O adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de laoi n' 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdela » - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 . 7Tél. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladlé\
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MUPRAS

Mutuelle de Prév m.mu.
& d’Actions Sociales

' de Royal Air Maroc A \ C &
}ﬂ Maladie 0 Dentalre

Cadre réservé‘lgdhérem (e)
Matricule ;- “ Société :

O Actif

Nom & Prénom : e

N? W21-827161

O Optique O Autres

(O Pensionné(e) O Autre ;-

MANAME ... #nszmw..‘_.‘.'.'fj_.'__ff.'f]f.ff',f.'.i[.'.'f_'ffff_Qf.'_'fj_'fjfjfff..ffff)fff.f..,...._.f_'f_‘

Cachet du médecin :

Date de consultation : /A’
Nom et pfénom du malade ;e A e '& G\mk ’/?\f Age
Lien de parenté - O Lui-mérrle D Conjoint O enfant

Nature de la maladie : - 'Hi*\zm‘.\f’l\‘

En cas d'accident préciser |85 CAuSes @t CiFCOMSTANCES : s iwerrrsismmsssmisesrsssisn e s a0 s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensej portés-sur-la pré'!Fnte déclaration. Je déclare

:::u'.p:ns coramnce de la usiﬂa%n des données r}onnellgj /&%

Signature de l'adhéunt(

VOLET ADHERENT AC(
Déclaration de maladie N M}ZT’B?‘?TM ¥
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Nom de I'adhérent( e) :
mati Itéri ;
récla on ultérieure Total des frais ¢ gés oof oo lf ..................
i s S

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépdt : - / )
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* H est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Medfcme générale / pladl wda i
Femmes - Hommes - Enfants v Jlabl = Jlo; = glass

. Ancien médecin Urgentiste Polyclinique Baassll all cuys dovaas Slounians dusudo -
CNSS derb Ghellef, Casablanca Ll polela il slomatd Slaasasill

- Dipléme Universitaire de Diabétologie S-Sl poys B 2ol polis -
Faculté de Médecine de MONTPELLIER .,,Jy--'s-o ol duls

- Dipléme Inter-universitaire Hypertension Artérielle padl Jaduds £ LaS)| s e a-“‘-"' Ot pedys -
Faculté de Médecine de STRASBOURG £ i dat S

- Echographie générale Samalls pasall -

- Elecirocardiogramme e e

Casablanca, le 3 5/06/509G.wwrnrn o slaaadl jlal

MR MANANE HASSAN
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@ % . Levothyrox 25 pug - comprimé sécable
1 comprime le matin avant petit dejeuner pendam ‘Hnms“

Gcou /

ey L

» Levothyrox 100 yg - comprimé sécable
1 comprime et demi le matin pendant 3 mois

A3 l‘\o Levothyrox 50pg - comprimé sécable ”" Il ’”[I”m,mm ”

1 Comprimé matin pendnat 1 mois avant petit é{71800
evothyrox‘!’ 25 ug,

Ny C
« Glucophage 850 mg - comprimé pelliculé S 5;§3b§; B30
4 @O 1 comprimemidi soir pendant 1 mois | .
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Levothyrox 50pg
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