RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
A\

nditions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

L'e

extrgctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|

La vglidits de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
rjente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

que pourtous les actss effectués en série
En cas dsccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & |a feuille dg
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un p§ confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg

la mytuelle.

l? -
uctgj'

on:

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations.

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

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

La f*tur‘e doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

r ic-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Affection Longue Durée ALD et ALC :

\déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

NOIS. -
|

drlsses Mails utiles

éclamation

— J

contact@mupras.com

rise en charge pec@mupras.com

dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

aére personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue All Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.muprascom

X Maladie

Déclaration de Maladie

N2 P19-0046952

U Dentaire O Optique U Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e] N

MUPRAS

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

Matricule :....... 2. 053? ............................ SOCHEE s S R R S S B e s
@ Pensionné(e]

P(’\QAB ﬁ/H ...... QAMAL‘ ..............................................................

O Actif

Nom & Prénom ...

.0 5. ,24.2/ 2632‘61/ Total des frais engagés ‘236 . XM%‘ ......................... Dhg

J

Cadre réservé au Médecin . -
AIKOU
Cachet du médecin : EN[“‘-F’ -. T OTL :»if g ;R ':‘?G
%Ei:ib;i} '\. 16 30 - FAX:022 31 06 74 a7

Date de consultation : 25 .......... m”g .........................
Nom et prénom du malade :...... BI:-P\ ‘lfl&b("\ ..... DAMAL Age’(’;gcws
Lien de parenté : @ Lui-méme O Conjoint C] Enfant
Nature de la maladie : .......... 1 Y L,,A;.(1 ............... > 7;‘4 o

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention dy

meédecin conseil de la Mutuelle.
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données er‘sonnelle

Faita:.... A&#B—C—%C{L_ bt/ s AT

Signature de l'adhérent(e) :............cccoveeveernnnnenn. RERNES




Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Dates des Natures des
Actes 9 — Actes,
(R

Cachet ignature du Médecin
attestant le nt des Actes
; g
N\

Cachet du Pharma

ou du Fourpisseur\ _ Date Montant de la Facture
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het et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature Date des Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires




" Docteur MIKOU Abdelhag J/I NP

Diplémé de la faculté de . 4 :

Médecine de Toulouse S Rl S
Spécialiste en b _olazs

Endocrinologie - Diabéte \() P} S

Maladies de la nutrition Sl o 3Rl ol

———— 7P
Obésité Malgreu_r GI(\)/iI{arLaf:hes du Cholesj;éol _q; s g 2amal 551 391 o 3 Rl
Sur Rendez-vous Ro f‘;,:’~ 2y /ifp ue el
Membre de : ' -*‘fe;O S ey
- SFD Societé Francophone du Diabéte =2 o &) 7= :
- EASD Association Européenne pour I'Etude du'Biab,év(é;- _DS *o
-MGSD Groupe Méditerranéen pour I'Etude du Diabé}e??_?"'?
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