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

Conditions générales :

"  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de |z feuille de soins est limitée 3 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 2 la feuille d
sains.

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 & 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 :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['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 traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

4 caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc ND: &8 Y

%laladie O pentaire O Optique

Cadre réserv I'adhér (e)
Matrtcu[e .................. } SOCiété ...........................

O Actif @/Pensaonne(e} O autre :
Nom & Prénom ;e 5.&7 ‘/'4'<7-

N% w19-538608

Nom et prénom du malade :-

Conjoint O Enfant

En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSTANCES { it

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plrconfidentiel 4 I'attention du
médecin conseill de la Mutuelle.

/

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigns

avoir pris conn'sw e lacfause relative a
Falt a e o oon A .

Signature de I'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT

Décaraton de maladie |0 WA6-538608 1734‘0
PR T A

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute e
réclamation ultérieure. Nom de 'adhérent(e) :
; Total des frais engagés :
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : J




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant ls nature des soins.
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Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie

Holter Glycemique

PPV:49,60 DH
LOT: 20C02
ExP: 03 23

Casablanca le, 02/06/2020

Mme BOUAYAD Zoubida
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D-Cure Forte 100 000 ui
1 ampoule buvable par mois (pendant 03 mois)
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()C) . ADDITIVA Vital
1 comprimé le matin (pendant 01 mois)
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1 controle par jour (pendant 03 mois)

vE 95 9y 77 50 -
s . (h
Bruprjgese 1 98 27 50 : i'l
‘adw v)

PY €67

293 Bd. Abdelmoum_en, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca ‘
E-mail : t.otman@wanadoo.fr- Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33
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Extra
Extra : Blood G.lucose T?st Strips

Blood Glucose Test Strips
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Distributeur exclusif
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Contents: r & 55585
* 50 Test Strips ; 1f ACON Laboratories, Inc

» Package Insert ’ . 1o1ammm‘21.w
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INFO PHARMA
10, Rue Boulmane Bourgogne
Casablanca 20040 Morocco
Tel: + 2125 22 22 34 07

+ 21252222 12 56
Fax: +212 5 22 47 4592




