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

5
Conditions générales :

" Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois la premiére consultation

*  Uentente préalable est exigée pour toute hggp chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodonti es auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration préc accident est a joindre a la feuille d¢
50ins,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicamentsMpile aux ordonnances

- 2.2

Pour les médicaments sans
Radiologie et Biologie :

jointes a Fordonnance médicale pour toute ma@e de¢’remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des SmalySes ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optigue :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de {'opticien sont  joindre a la feuilie de soins.

Réeducation :

®=  |’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 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.

®  |afacture doit &tre jointe & |a feuiile 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 :

*  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6]

mois.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

Q

pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre

Autorisaiion CNDP N” : A-A-215/2019

MUPRAS Déclaration de Maladie

N® w21-709920

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Socnu*cs 77 L 0
de Royal Air Maroc {
O Maladie O Dentaire O Optique ot OAutres

"adhérent (e}
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Cadre rés?vé a

O Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance :

Adresse - A//‘7 -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade :--

Lien de parenté : Lu;-meme
Nature de la maladie : -~ W o PO LT T R SRS S SR SO
En cas d'accident préciser es causes el LirCONSTANCER < i i i s s s i

Dans le cas ol la maladie auralt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel & I'attention du
meédecin consell de la Mutuelie.

V.

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pegnehes £P Z Z
- Le: > L.

Signature de l'adhérent(e] '—-

VOLET ADHERENT ' } ]
&+
Déclaration de maladie  \' W21-709920
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Bk :‘l¥ S‘ t 3 2
il sera nécessaire de le présenter pour toute /7/ ’
réclamation ultérieure. s adhérentte) ..................
Total des frais engagés :~-~

Coupon a conserver par I'adhérent(e}. Date de dépdt 1o




chet st signaty du Medecin
attestant le

INP:

Montant détallé
des Honoraires

Ncmbre et
Ceefficient

Désignation des
Cesfficients

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

Date

Cachet et signature
du Particien Soins AM PC iM iV

Montant détaille
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" il est amdu qua e régiemam m mnm:mmné par la fonrmi:um de taus
 les justificatifs axlgés par la Mutuelle.

pratique en indiguant lz nature des soins

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, 'acte

Important :
Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilsn de TODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Said BENHADDA m ol Jumw ,,SJ.H

Spécialiste en pneumologie allergologie ﬁ Tpelnlly Rl 3 1l § ol b

Ancien médecin au CHU de Rabat AP B S
Ancien médecin chef centre provincial de diagnostic LEvAmox . A
des maladies respiratoires et de la tuberculose-khemisset M efervescemrs o
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