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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.

=  lecadre 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 a 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

=  Pour le rembodrsement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & 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 B

mais. J

Adresses Mails utiles

0 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-OB relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées

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

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

O Maladie UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule .. 5D e RO A Q ........... rj)"s .......

O Actif O Autre:

Déclaration de Maladie

N? M21- 0060452

C] Autr'es
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@ Pensionné[e]
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Cadre réservé au Médecin - -

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :..........| M L ]\O.LLCL\,.. ......... S DC.Ld., ................ Age:...oon.
Lien de parenté : O Luimeéme OJ conjoint O Enfant

Nature de la maladie : D Dul e PQ&.«_LQ ..... C\CLMLQ&Q_ ......................................
En cas d'accident préciser 1es CaUSEs Bt CIPCONSLAMNEES © .....ovoeeeeeeeee oo e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁdenial mmmuntquer les rense gperoenr.s sous pi| t;onﬁdentnel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. v 1
3 c " ! [= I | /

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la pr‘ééehta ddclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance de la clause relative 3 |a prﬂtectinﬁ@iés donnebs ber’sonnelles
Fan:a ............ ‘:’: 9& ...... L(\w(ra Le:.....li /... 7
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES B
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médesin
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263t Co L] 220N | Ty ot OTV L Lance
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Important :

Le prammen'est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant 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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ORTHES = wos

Groupe de Chirurgie Orthopédique
et de Traumatologie du Sport

Ordonnance

Facture N°: 600/2023

Bénéficiaire : Mme Mekouar Soad
organisme: MUPRAS

Code Description Quantité Prix Sous-total

Pharmacie-Actes

CNS Consultation 1 350,00 350,00

Total 350,00

Arrété le présent document a la somme de :
trois cent cinquante dirham(s)

CHEQUE
ICE : 001860015000084 / TP : 34465339 / identifiant fiscal : 24858296
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105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
Tél. : 0522 8181 16 - Fax : 0522 81 81 17 - E-mail : orthossport@gmail.com



105 Boulevard 2 Mars, Casablanca
Tél:0522818116
Fax:0522818117
Groupe de Traumatologie-Orthopédie
et Chirugie du Sport Email : orthossport@gmail.com

N° 71979 / 23
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