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

-

Conditions générales :

" Le cadre réservé 4 adhérent doit étre dOment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feullle de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous phi confidentiel) doivent étre
Jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

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

Optique :

-

L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins,
Rééducation :

"  Uentente 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 traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ohligatoire avant le début de traltement.

*  La facture doit &tre jointe & la 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b)

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation ; contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
[ i

Casablanca 20000 Tél. : 0522 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

-

Déclaration de Maladie

3g”MUPRAS

Mutuelle de I‘révu{'uncc
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroe

N® w19-458133

O maladie O Dentaire /> 2 ,7. -‘2-_ 3 D Optique EAutres
Cadre réser ‘adhérent (e) ﬁ - \
Matricule == E: % i bu&. SGCiETé "l’\-/[ 5e banid ks baBaLbas BAIBSLRARN I SOPRS RISID

[:] Actif D Perglqnné{e) [E Autre
s Bt romeera e N S LA R P D \.. A

Date de naissance : ol /\ ottt 3 4%5 .
Adresse - }\er' RQ/) k_ (-\j’ (.....&( L,U&g(_}._. bk}L\ Q\.l%&DCLY\LM»

(, L ’1178)% '(g,b}(“

Cadre réservé au Médecin

- Total des frais engagés : - -'J —{' )-) bb . Dhs}

Cachet du médecin :

Date de consultation : Ok'{/ 0 3/ %ﬂﬁﬁ:—ﬁ

O Lui-méme

AT

O conjoint & Enfant

DERNSHOLQGLQVE...

En cas d'accident préciser les causes et CITCONSEANCES & i sy i
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ou du Fournisseur
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur Imane TIRHAZOUINE

Dermatologie - Vénéréologie
Allergologie

Chirurgie de la Peau et des Ongles
Dermatologie Esthétique
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