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

Conditions génerales
- cadre reserve adhérent doit étre dument renseignée

adre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |la maladie

La walidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

éalable est exigée pour toute hospitalisation medicale hirurgicale oins dentaire peciaux

extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses den prothese wuditives ou orthopédique nsi
que pour tous les actes effectués en sene

" En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances ae ccident est a joinare ala feulle <!é
o1 NS

Pharmacie

- Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit eétre jointe

Radiologie et Biologie

= a fact | Ju'une c les res jes analyses iu compte rend L ( it vent e
inte donnance m pour to inde de mb: ne

- ) confidentiel d prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
3 1T iell

Optique
- ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture d opticien sont a joindre

Rééducation

- l'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de

educations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a
Dentaire :
- En cas de protheses ou de traitement canalaires

accord préalable renseigné sur la feuille de soins '-.1
obligatoire avant le début de traitement
. |

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursemer I
|

. a radio-aprés sons est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
6
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Adresses Mails utiles
Reclamation contact@
Prise en charge pec@mupras.com
thésio changement de statut adhesion@ mupras.( I
MUPRA ! | 1 ) 8 pr r r F a l'egard du traitement des donnee
pe

Déclaration de Maladie \

"s” MUPRAS

f‘ Mutuelle de Prévovance NO W19-555821
& & d'Actions \ 'u1\1|\‘- e - i
Y de Roval Air Maroc | 3 W O

Upentaire O Optique JAutres

ése rw‘ a I'adhérent (e) — _
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,a,:umw Calima

Date de naissance

EQ\Maladie

(1d

Matricule

&i Actif

Nom & P

Adresse
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Cadre réserve au Médecin ——

Dgcteur Aamio LOUNIS, » MU P RAD
ORL ET CHIRURGIE CERVICO-FAC AL&}{ — -

[ 19, Av, Hassan Il - 5e étage 3 e
Té. 70822228611~ casnsmuca 97 UL 2

Date de consultation /
=1 — —
yrénom du malade F‘ g L%f} R I -"} L. l.‘,:_” Ve,
't

L ] ((V'ICI;}_L,:_ I
H;’%;»: clidn. od

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Lien de parente ) Lui-méme

Nature de la maladie

)ans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

edecin nseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

JOIf pris connaissance (‘r la clause relative a la protection des données personnelles
Falt A: C/D\ Le: » / f

Signature de I' adherent(e) :
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[ - .
! Docteur Hamid LOUNIS

Oto-Rhino-Laryngologie O.R.L et Chirurgie Cervico-Faciale
Spéeialiste des Maladies
Nez-Gorge-Oreilles

Diplémé de la Faculté de Médecine de Toulouse

Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Ancien Assistant des Hopitaux de Paris

19, Av. Hassan Il (Face librairie des Ecoles)
i Casablanca - Tél - 0522 22 66 11 /0522 29 60 53
Fax 0522227124
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