RECOMMANDATIONS IMPORTANTES & LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

hditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de |la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
soins.

brmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Bducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 2 |a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
ctére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance -
& d’Actions Sociales \ ) C
de Royal Air Maroc \ \

Déclaration de Maladie : N° P19-0000977
Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a 'adhérent [e) "

R umtsSesmsrnesmnsnrareresassassessrs inssnsannnss Total des frais engagés :...........7..7.0, ) N Dhs

Cadre réservé au Médecin

PEDIATRE
600, Bd Moulay Yeussef
Tél.. 0522 48 60 70 - CASABLANC?

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2év

Nom et prénom du malade :....L...,, ‘ -

Lien de parenté : (] Luimeéme

Nature de la maladie ... 0 1 . A\ IV\.A\L-Jt ':;_A(,,Lf( .................................
"1 wane % 9]

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .

| T—————

Dans le cas ou la maladie -aurait un cafactére confidentiel, corgmuniguer.les g‘aﬁsmgnemehts sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. | - AT Y Pl B

-

nts portés sur la présente déclaration. Je déclare

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigne
avoir pris connaissance de la.clause relative a la pr

Signature de I'adhérent(e) : .....
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES "x.’.‘.ELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sjiature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Baéiement des Actes
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Docteur GOFTI Hakim
PEDIATRE

Diplémé de la Faculté
de Médecine de Besangon (France)
Ancien interne des Hépitaux
de Franche - Comté

Tel :052248 60 70

Fax :0522
GSM : 06 7&"65

e

oS ladss Hgia .l
(L ) il ol LIS s 5

0522 48 60 70 : ¢ 5Lyl
0522227473 : .
0661147885 :

sy
Ld ol 1%

Casablanca, le

%\/6 Nelouwg,  Nade

D
LT 192974
‘ I:'XP[ 12 2] 9 (l L’C 7 E, \J‘L)
PPy 17009 od \}\ /[/ )
% S L B 7 |
u &
Zh "
(, \ \/ A \o %C g !
LOT: & /l = )\)‘9
PER l 0(/({!'(4 7 | we e h e 2nt. ; |
PPV Q% A |

Jotw ey 2074
C”d'?f&?/z

\ sgi/o j\d’

e (= g
B e e Q\r:%"i'f“‘%"/

’(w bt“ h

SO'UpI’ed'ZOmg — /( . Oo QJ{?/ = 3 Sifop F:LTSO X
§ P.p.y JSDHth
MR Dr GOFT| n, //’”’Q{.’!MMIIII//
PEDIATRE | yoo

‘/\:, ,Q,C;gfgb

600, Bd Moulay

600, Bd. Moulay Youssef - 1er Etage - Casablanca - E-mail : hakimgofti@gmail.com
INPE 091067793 - ICE 001666569000064
Si urgence : Clinique ATFAL : 0522 23 18 18 - 05 22 23 50 73



