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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

=  L'entente pr;éalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre & la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 &étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 2 joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal 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 1B - www.mupras.com )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

Ne M21- 1156344

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

@Maiadle (UDentaire (OOptique __— OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) el _\\\\ ~

Matricule q;lé,:-_ ................................. Société : .. };\ ) .,\;.u 7 /

O Actif Q Pensionné(e) [ Ay by diois \,’ _____________

Nom & Prénom :...1.. *Aﬂﬂm k_’ V) )(').P{‘\,(l" SRS - -

Date de naissance : l,_,,/i., D.. } X, } 2 e WA (1, (NP, 1. O

Adresse :. "}‘3 -«ﬁ)[\/ “\LL.&'\. d.. /’lL)(“\Jl &L/‘; L J'L-J]\)!)CLLL‘(\\

Tel: .. \{ > 7 2 8 )) .. Total des frais engageés :.. ... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : : b
Nom et prénom du malade : QII.L]'V/—TFQ\ - LL\DA &SQL\JL\H AgE:.....ooeca,
Lien de parenté : O Luiméme VQ Conjoint (O Enfant

Nature de 18 MAIAMIE :.........ccoeeereeecieceee e eee e e s sae s as s e s s e e e e e e s annaesase e nane e eemseaeenneesnasnaeasassnnensenn
En cas d'accident préciser Ies causes et CIPCONSEANCES : .............cccoveeeeeereieeereeeeeereeeeeessane e seeensenssnsennes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

avoir prig-gonnai ce de la clause relative a la protection des données nneII
Faita: GLASAONCA Le:

Signature de I'adhéront(a] .........................................

M —
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INSTRUCTIONS A SUIVRE R . MUTUELLE M
PAR LES ADHERENTS POU PP I s Lot

FACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS (MALADIE) BANQUES POPULAIRES
1. DOCUMENTS _ DECLARATION DE MALADIE
}
La feuille de déclaration de maladie doit étre originale (pas de photocopies), doment remplie {nom, prénom, matricule g 8
) et lien de parenté : adhérent, conjoint ou enfant) et accompagnée de toutes les pidces justificatives nécessaires. g
2 . PHARMACIE E
V]
L'ordonnance doit comporter la date, le nom et te prénom du malade, inscrits de la main du médecin et &tre 5 '
accompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments prescrits et des PP.V {Prix Public de Yente)
3. EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION Nom de I . ) R ﬁ 5 -1 -
. om de lassuré(e) : : \
Ladhérent(e) est tenu(e) ce fournir & la mutuefle soit un bulletin de changement de situation relatif & son/sa :
canjoint{e) accompagné d'une photocopie de 'acte (mariage, divorce), soit un justificatif concernant I'enfant Prénom . ‘&l [ &g Z: k R T L 1 L
(naissance, décés)
B DELAIS - | NOMBRE TOTAL I
NOoESNSTRe: | 1 | | | 1 | 1 | OE PIECES DEPENSES

Toutes les piéces concernant la maladie ou l'accident doivent étre remises & la mutuelle au plus tard 3 mois
apres la premiére visite du médecin Pour les soins et prothéses dentaires, le délai de remise est fixé & 1 mois

E] de la d de fin d i
. compter de la date de fin du traitement POLICE (1): 1,2:1,1,3, I MATRICULE CPM M&.J_] CRDRE FAMILIAL : L_;]
5 . INTERVENTION CHIRURGICALE

En cas dintervention chirurgicale, Ia note de la clinique doit préciser :

a - les honoraires du chirurgien ainsi que le coefficient K correspondant & lntervention ; ‘D
b - la ventilation des frais annexes, aide, anesthésie, etc ; Nem et adresse ou cachet du médecin

—

C - le nombre de jours d'hospitalisation ; 5
d - le détail des fournitures pharmaceutiques 5
. - . - - = ( MALADE (2)
6 . SOINS DENTAIRES | — . Ll
- a 5 o s ! g ﬁ Q ‘ tlﬂ ﬁs‘ 3 E i z
Pour les soins et prothéses dentaires, demander au chirurgien dentiste un relevé détaillé des différents soins f £ Nom cus malade ’ Lui méme g
ou prothéses avec indication de la date 3 laquelle ils ont été effectués, des honoraires correspondants & chaque 5 A
soin ou prothése, du numére et de la position exacte de chague dent traitée 3 bkl | A s pal (fa,' ML A Conjoint [ |
Un accord préalable de le mutuelle est obligatoire avant l'exécution des prothéses, implants ou acte d'erthodontie '
- 1 < Enfant []
. -
7 . HOSPITALISATION A L'ETRANGER Nature de la meladie e&migAA;.,Aa,..Lh nﬂ._u_me_r )
. 4 .
Les remboursemnents des frais médicaux, pharmaceutiques et dhospitalisation se feront dans la limite du plafond l" el % (( Do C—-V\ f \
néral et au cours de change du jour des débours
gé u cou a jo A &gﬂ.. L(:puh-‘:‘% Le,é/l_ é- = 1’204& gnature
B8 . ACCIDENTS '
i . e W
En cas daccident, préciser les causes & circonstances et éventuellement les renseignements concernant le tiers y i
ayant occasionné l'accident. { % .
9 . FRAUDE '
- (1) Perter le code Bangue.
Toute fraude ou tentative de fraude entrainera |a suspension de adhésion jusqu'd la prochaine réunicn de la { (2) Mettre une croix dans la case correspondante.
commission de la mutuelle (pour décision). Dans le cas o la matadie aurait un caractére confidentiel, veullez communiguer les renseignements sous pli cachetd a lattention
St Conaidenks o s racidas s du médecin-conseil de la Mutuelle
Falsifhcation de facture - annctation non réelle des consultations, visites, frais pharmaceutiques - substitution d'un MUTUELLE DE PREVOYANCE DES BANGUES FOPULAIRES

Instituée sous ke régime du Dahir N*157 187 du 21 Joumada I 1383 (12 novembre 1943), portant statut de la muliakis

bénéficiaire - déclaration nen réelle des ayant droits.
Adresse - 101, Bd Mchamed Zeridcuni - BP. 10622 - 20000 Casablarca - T81: (=212} 522 202533 / (2121522 22 41 M - Fax : {+212) 522 22 87 33 I

" ———
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o Signature du médacin
Praticien | Oete des octes| Nowura o5 8905 | ortestant du paiement | Momiant déiallé | - Résarvé & SOINS - PROTHESES DENTAIRES - IMPLANTS - ORTHODONTIE

Le praticien précisera la dent traitée ainsi que l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
et leur coefficient d'aprés la Naomenclature Générale des Actes Professionnels.
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Ordonnances | l'erdonnance I'opticien ou de I'?‘ pédiste la facture l2 Mutuelle ) los soins : I |
= (< X -y j 1 i ] L] L] !
v ;2/{ f / 4 lég i Q =
[ i o ek b Lo [ = f: . it Signature du praticien attestant de ['exécution ot

du paiecmant dos soins :

2
by

E o}

\ & é ............................. X P— ok
V3o (JEALALIA

o] NCHEKROUNVNES | e )

%3 ira Al Khadra : G ooe: Lo L1 b ¢ |
& 18.28-Casa | 5B, 4O
= it i i Montant des honorairas percus par le praticien pour

la prothtse :
Réservé & la Mutuelle (commentalre) g weg o o 0 ]

Signature du praticien attestant de l'exécution ot
du paiement do la prothése -

................................................................................................ Le praticion :
- couvre da hechures les dants & remplecer |

________________________________________________________________________________________________ « surcharge W CONoLr Ges denth chsé supporteront des crochets |
‘Mh-*.m*f o o Dcledul‘upparollhga:L! l | i

-,



105 Bd 2 Mars, Résidence Aymane Alkhair, RDC
. ( . Tel: 0522818116 7

Fax:0522818117
Email : orthossport@gmail.com

N 011876

Crutre dc Traumstologke-Orthopédie Jonliall p plial Asly) 519
o Chrirurgle dw Spart Ayl Axlppll g

-------------------------

Bon de réglement

Dossier N°

Nom:..... X.A:,ﬁ;\.:._.H.MSS.Qim: .......................................... |
Prénom:.............. A\‘—Q\D\ ..................................................................
Lasommede:....... 350 D e
Motif: . ... G conursersscoseyssoastwpy e cassessrmesges s cemsenen EESE
Le agﬂfé/f.z
Signature
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Centre de Traumatologie-Orthopédie \ Lolaak ;lhan mlp 155
#t ie du Sport
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105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
Tél. : 0522 8181 16 - Fax : 0522 81 81 17 - E-mail : orthossport@gmail.com



 MUTUELLE R
OITANCE DE REMBOURSEMENT ~SERe S E 62 ()

BANQUE : BPCASABLANCA 78 MATRICULE : 74195
\
ADHERENT : [RAQUI HOUSSAINI AICHA BENEFICIAIRE : IRAQUI HOUSSAINI AICHA
620
CODE FRAIS EXPOSES T%L{'lx REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRE CIE AXA MAROC
102 | CONSULTg SPECIALIST 300,00 0,85 255,00
16 00 | MEDICAMENTS 286,00 0,85 243,10
]
i
TOTAUX 586,00 498,10
|
° UMERO DU | MONTANT
| P.S: 1l est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE sCO?EETE DESSD]ER STN!STRE ;A REGLQM ?U
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des a2 o =l
b R T 4082022 | oxiz11azs | 74195 00 | 57866845 498,10
Nous vous en remercions. 2022 2272808




