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

Conditions générales :

= Le cadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigneé.

L] 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 8 compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
je et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

: contact@mupras.com
e en charge : pec@mupras.com
gsion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

personnel.

Quartier de 'Horloge
com

e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupra

Centre Allal Ben Abdellah - Béme E
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22

MUPRAS Déclaration de Maladie
& g Actions Sociales NO P 1 9 - 066926

' de Royal Air Maroc \ K _
N ) J PE o0 2/5
OMaladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre reserue al adh_prent (e)
Matricule :.......... ‘/ .............. "*-—/ ................... Société : ....s A— ’? /\7 ........................................................
(O Actif (O Pensionné(e) , Autre :.......... / ...................................... 5 e

Nom & Prénom : //JL ’GZ /7 . "JZ /7 ) C(.%E.Z ............................ T

Date de naissance :.......¢/.. / il /( /9‘/’7 ................................................................................
Adresse......,......g.;{ r{A P]/Q 45'5 D ﬂ_&), /f.’..;...c gjlzr/ ......... CTZS‘/ ..........

Cadre réservé au Médecin ~

. c
Médec"ne Générole
aphie Médecihne de
S akhrl mm5, Appf” Bl
Sidli Emmousm \.czsobionc
¥ THZITES80%

Date de consultation : .4 Lx / ©- 3/2/0 2.«3

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade ;.5 0L GO
Lien de parenté : @' Lurméme
Nature de la maladie :....... S ap..

En cas d'accident préciser les ca i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les re;
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensaignem‘e,
avoir pris connaissance de la clause relative a la prﬁqectn
Faita: .
Signature de l'adhérent(e) :................cccooirneninns
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien
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Soins
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TWYNSTA" 40 mg/5 Mg
(Telmisartan n/amlodipine)
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BOTTUS.A.

e
;L\‘ \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

310503-02

PPV ;214 DH OO

) . _.1\?‘“ e.m o w", m‘l‘:g;na)g
( /I t ( \:_l?\*w\\\e (T 28 comprim 214 DHOD
2 d O\)“ro\)c* OTTUSA.
Fe oo SRR
=8 s O 3 Sortn
g g P.P.V :30047p "\’,\bﬁtr .?%é o
\ %
LT T T——
3 i.'
= ama ©
=2
23
=7 \\\\ll\\\l\\\\\\“\\ \\\\\I\\\\ U
Ve hiE 4 .
r§§ sATDEGIC 75MG f Qé?ﬁgkm i . ot 2, Bl
s SACHETS B3p Sichi Elr.( OI.SS'I / 7‘35(':“51!1(.'0
§§ P.PY: :300H70 / G O7 g2 7656 06

iy |

Résidence Nakhil Imm.5 Appt N°2 Hay Al Qods Sidi Bernoussi - Casablanca - Tél/Fax : 07 62 76 58 06
07 62 76 58 06 :diilgl) - slasll )all a3l (s () (A 5 5 jlas Joddl) 4ald)



