RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = /ffMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS B M23-006037

& d’Actions Sociales
’ \ de Royal Air Maroc

Conditions générales : b % () Maladie () Dentaire () Optique \ (JAutres

s Le cadre réservé & '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 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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.

» Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sQins.

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 :

Sl . ) : Cadre réservé au Médecin
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre 1

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- N - ; ; . J Cachet du medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Date de consultation : ............. ¥ AR yics Sugpgresarnss ...D :L
Nom et prénom du malade :............... MALDOQ«( .............. A?.d ....... .NJL BB cvisnismmingss

Lien de parenté : D Lui-méme (JConjaint (JEnfant

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(CJ ALD (J ALC ~ Pathologie : .............. Dt e

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ' . e '
P ¥ R g En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANCES | .......iiiiiiiiuiumiiisinir e e se s s anaae s

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel] cammuniquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

J

= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

= i SOMEL SR ST (M0 (s 1 e A A T A LV e
Signature de l'adhérent{e] :............ccoooieeiniininnis

maois.

Adresses Mails utiles W
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° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a 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 18 - www.mupras.com




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

1
Conditions générales :

® e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

®  La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

= {jgmeme préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{
que p;u; tous les actes effectués en série.

*  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

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

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie 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 &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle.

Optique : E

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. i

Rééducation :

*  Uentente 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 effectudes sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

*  En tasde prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esi
obligatoire avant te début de traitement.

®  Lafacture doit 8tre jointe 3 1a 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 :

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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
@ Prise en charge
©  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des donnéesg

& caractére personnel
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Declaration de Ivialadie
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Nom & Prénom :
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En cas d’accid&ﬂt préciser 1&5 CaAUSeS G.‘!t Cifcoﬁstaﬂces ¢ snaansscainnns T O

Cachet dt médecin :

JI'é

Date de consultation ;oo
Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :

Nature de la maladie -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plonfidentiel a Fat:
médecin consell de la Mutuslle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur Ia présente déclaration. Je

avoir pris connai
fait & miiicsiiiisiisiinialissvidiiss { .23

_immdemwe N° W19-512191

Remplissez ce volezg éemupez fe et conservez le.
1l sera nécessaire de | le présenter pour toute
réclamation u!téfieure '
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Total des frais engagés 4 e
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CIE ETRI

N°11Bd.Dar Dbagh Bab Jdid - MEKNES

Tél:05.35.53.31.49 / Gsm : 06.61.70.25.77

FACTURE N°: 9689 24

oELO nqu [{nl.l

M. /Ou Mm : MAZOURI AZEDDINE Meknés : Le 18/02/23
NOMENCL- | ~ FOURNITURE - 1T 7 rpu.
ATURE | g {
' Mcnture : OPTIQUE | 500.00
' Verres : PROGRESSIF AR
OD: (140°-1.25)-1. 0 650.00
403 VISION DE LOIN 0,:}(\ 650.00
404 | 0G : (20°-1.25)-0. ‘r'sq./, 2,% Y
(7 z\,: a\~ >
OD: q A
VISION DE PRET \(& s N P &
> S04 (_( & ; e
' 0G: ?“"\\/\) <'.?3€’-\f‘-‘/<’f¢‘? :
i ADDITION +2.50 3%,
Arrétée la présente facture a la somme de : MILLE HUIT CENT DHS ' TOTAL : 1800.00

Patent : 17505035 —

R.C. : 31310- L.F. : 23435740- ICE : 001718456000086 INPE : 135023435
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Centre Hospitalier Lyon-sud France Ly - 0 adiss
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14 février 20023

Mr. MAZOURI AZEDDINE

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets

VL: OD = -1.00 (- 1.25 & 1400)

0G = - 0.75 (- 1.25 & 200)

VP: ODG = Add : + 2.50

wlSe - Jo¥I Gl 9 6801 ualsd] wame ¢ 5L5 27
27, Av Med V App N°9, 1er Etage - Meknés
Tél/Fax: 0535 51 59 05 - Email: abaiktaoufik@gmail.com



