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

~
Conditions générales :
*  Lecadre réservé A 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 la feuille de soins est limitée 2 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille dé
soins.

Pharmacie :

" Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans v gnettes 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

» I’.'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" ag L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d2
‘ rééducations.

"  Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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 a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.
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Declaration de Vialadie
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Cachet du médecin :

Date de consultation : - %"Cﬁ.
Nom et prénom du malad‘&w;----B'Ju

Lien de parenté :

Nature de la maladie : iy = 1 - 8 7B G T L A O SR

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére ¢
médecin consell de la Mutuelle.

identiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel & I'at

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Déclaration de maladie  \? \19-497698

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Im nieesulredele présenter pour toute
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Matricule : LRAQ...

Nom de I'adhérent(e) : s
Total des frais engageés -
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.

- * Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

3 mmpnmés
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“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance m Valable 3 mOis

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Le/AG/OE./ZOQ:O

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

lesousigd: D BELIAY TANERMOYD

Certific que M2, Mrge, M. : . E20 M DALA M AMAD o

1/ /1 /) /
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Présente

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 05 2-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex R 3 eintz) - Casablanca "
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Docteur BELHAJ Abdelmajid auod | wae Zlodls ygdsudl
CARDIOLOGUE (Caanls Ta b i35
Diplémé de I'Université de Liége ol gy o T U7
(Belgique) valpl b ualuaisl
SPECIALISTE DES MALADIES DU gty b Lo 13l
COEUR ET DES VAISSEAUX Ol g

Avenue Moulay Abdellah 4 @i didi. 1 0 6)lac alll auc ¢¥go £l
Immeuble M1 - Appartement N° 4 aalS . agamgy dulasa Gob
Au-dessus de pharmacie BOUHDOUD - Agadir i e
05 28 84 52 51 : LuSlallg saliall Al

Tél./Fax : B. 05 28 84 52 51 Agadir
GSM : 06 61 14 58 36 06 6114 58 36 : Jgasall ailall

AGadinte ... B JUIN- 2O (g ppatS)

ALiall )L b dslall duagll 0ia ilakaual lgaall
Priére de rapporter cette ordonnance lors de la prochaine consultation
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