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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 & 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.
Optigue :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins.
Rééduchtion :
= 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 a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
® Er cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
aobligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit &tre jointe & |a 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.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@®mupras.com

o

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le regpect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel
-

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 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

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M21- rJ()60198

U Maladie U Dentaire U optique
Cadre résew@'adhérent (e)
Matricule ll!L[\ ............................... ... Société : .............
O Actif O Pe smnne[e] O Autre:.
Nom & Prénom : Q\\‘Cj\ ......... (.Q..f..‘.r.'..‘:\:. e s SIS NSRRI TP AL te S S

Cadre réservé au Médecin

e = "
7 S ]
Cachet du médecin :
Date de consultation 2 20 TN /:x\,C'Z,_; .
K
Nom et prénom du malade.:............ X"\ YﬁL ..... o A L% T4 TR Age: (i :) A8
Lien de parenté : ? Lurméme r\ a Ccnioint,-, D Enfant
/ N _
Nature de la maladie :.... W< A2 e S e I .,

En cas d'accident préciser les caus
Dans le cas ou la mala u %QQJ ;
médecin conseil de la Mul ei‘ﬂ M
J'atteste sur I'honne rﬁx ctn:ugq'@‘és “\&El nemel
avair pris connalssfv e%\ clause relative a la p n
Faita:. L o000, % dnw

Signature de I'adhére

urﬁu les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

J

2s sur la présente déclaration. Je déclare
es données personnelles,

Le: A2.../L. a




Dates des Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Actes -

des Actes

-y

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
—y J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN*ATTESTANT L'EXECUTION




18001

V \ <

Comprimés sé tlcg B30 | Levoth ox® 5049, Le vut'ﬂ
=1 PPV: 13,40 o Comp i stk bt B Comprimes PP\':\S:“-
2" PV: 13,40 DH o

visiny LB a?o/o A )’i‘))z_,s

102013

HWWMW il \ \

4 Y“‘" \ 0 ©

102013
LC Othy rox® 5()”9 :
Compr o 2
s PRV 13 40 OH - e
do 3+, \;\w@?\ 4 (L\ \j\ V. A mp!mm m'j Paoosy
Alosd = Bl kit i o ef o

Exp:

S\/L'\ (P& (V) ('\P‘L:‘ Q. (6

{ PPV:102DH 10 '

LKS(O /( ’ " i llll-

@ xe )
ﬁ/¢@<ﬂyﬂqg oo (N2
A3l x5 6 [/((,g._x 9\/3'
J oo\l ‘n;« S (.\J" T)
A \uj
13“”'{ g , ,
G | %\ku ()% & Q Qr\]” ’{)

A

..\
(]

'umumuu |

S “UJ VJ33) ‘H I

§ N’\MU 6o KI { 61118001"102013

YNoxd = }foLlj ?ck/ Levothyrox® 50yg,
)(.

¢ Comprimés s s B/30
%7 r\ L),j o .) ([\j 5 "{) Oorrp e RFTISV[ '::,-m DH
X )8 ul )/




242600060-02

¢ . \ i.l"‘
AN Y

242600060-02 \

09/2025

221254 -l
28.00DH!

PPV 28 00DH

PPV (DH] :

e

PPV (DH] :

1211541
05-2024
: 140, 00DH

242600060-02




