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

Conditions générales :

Le cadre raservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ 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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

diologie 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 medicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eéducations

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ire :

n cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement

b facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

) radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

je et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin pr

scripteur et renouvelée tous les B
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resses Mails utiles
|aﬁ\E]UDrI contact@m Llpl‘f:]‘d com
e en charge pec@mupras.com

3sion et changement de statut adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 09-08B relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

personnel
: Centre Allal Ben At Bérr e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde I'Horloge
Casablanca Tél 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.co

"MUPRAS

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

N2 P19-0019738

() Optique (JAutres

Déclaration de Maladie
(JMaladie
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() Dentaire

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : £ 5

Date de consultation :
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SPECIALISTE DES nuu.mJ aT=ET]
DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE
Maladies des Poumons, Plévre
Tuberculose, Asthme, Allergie
Spirométrie, Fibroscopie, Radiographie

Diplomé en Médecine Générale
de la Faculté de Bruxelles.

Diplomé spécialiste en pneumologie,
de la Faculté de Dijon (France )

Ancien Interne des Hopitaux de
France et de Belgique.
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»
Cabinet de Pneumologie
0 & Nov. 708
Dr NAJI Mohammed BATE cosmsaissisens

Spécialiste des maladies
de I’Appareil Respiratoire
(Asthme, allergie, maladies des poumons)

17, avenue Talha Benzoubeir
Laayoune-Sahara
Tél: 05.28.89.16.16
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PATIENT:  vooooo... EL QLWL AL T
CONSULTATION v oo 200 DHS
RADIO PULMONAIRE FACE ..o, 150 DHS
TOTAL oo S 350 DHS

FACTURE ARRETEE A LA SOMME DE : TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS




