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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigee 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 a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

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

®  Pour les médicaments sans vignettes 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 '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 mutuelie

Optique :

®  Lordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 la feuille de 50ins.

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 3 joindre & 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.

o La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*®  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. D,

Adresses Mails utiles

0 Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centr

contact@mupras.com
pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
L ~ r\f;
00 )

& d’Actions Sociales
Oc:iritique ' o Uautres
* SOCIEL ; ~reeens

de Royal Air Maroc
HALT N
Actif (J Pensionné(e) O Autre -

XMaladie :
Nom&Prénom:—l--@szgﬁ(/ /4’/-]'/"1 t D
Adresse = g g/l‘(}/t_

et ol TSI
el g o 7 (E.. A~

Oé %§%72g‘% Total desfr}ls engages \j. g AR
[ S 0,7y

RN )

N9 w21-7149

O Dentaire
dhérent (e)

Date de naissance ;-

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation }:f

Lui-méme

Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté -

Nature de la maladie ;- Mo )03

En cas d'accident préciser les causes et cir.

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confi cn?t commumqugwts r:nso-;:ncmems SOUS pl(or\h‘d;yml a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. L A J

N ‘ -

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rens nements pmtés sur la presente declaratlon Je déclare

avoir prus connaissance de la clause relative a | prl‘ec’uon des données personne“es

Fait a -
Slgnature de I' adhérent(e) 1S

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie NO W21-714964
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

ey

Nom de l'adhérent(e) :ﬁgﬁ

Total des frais engagés : 5 ?/ 60

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :-




——,

Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signa‘turﬁ du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent tratée, | acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement-des Actes
...................... INP : (& Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents | Nature des . 110 O I O O
L ; Ceefficient l I l L
Traitées Soins

CCEFHCIENT
DES TRAVAUX

Cachet du Ph
ou du F i

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION
——
ST
S
———

Cachet et signature du Désignation des Montant ) "‘ s
Lahoratoire et du Radiologue Cosfficients des Honoraires B

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

JTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
et CCEFRICIENT

DES TRAVALX

Montant détaille

Cachet et signature
v des Honoraires

du Particien

MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a ia protession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. M. BOU-OUHRICH iiiys g 81 . aysibysgll

Spécialiste en Dermatologie \*“ et -} -y
i Al (Bl el (B olals

Maladies Vénériennes 0\‘; (pop Tl . ol e’ <11
et Maladies du Cuir Chi&\ofsﬁiﬁ‘-° M“&d“ ) g ’
Médecin Expert Pre§®mz% pSlaadl Sl aloe s o ‘

@ei ¢e <a\

e | /10 /9092

N ourugal paned
6050\.1

4. Sedapien) o
4 o =@l Pn:\xﬂﬁ
ngd{z‘?& J P,,

9. Ppan Seo e
Hopx &1 5 %Pd;,%o,/
e 18 Gcm\ DN PIESES Q‘r\m@&%%

Ty

\
‘A 00 QLPP% &\3 ‘\m
2%
-9 Oﬂr

930360 el i 2

356, @ldﬁaté Place Sraghna - Ca Ctans 3

w3 sladll ¢ ,Ls 356
Tél : 05 22 82 28 89/ 05 22 83 47 46

N3G
052283 4746/0522 8228 89 : aldl



