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

Conditions générales :

=  Lecadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigné

=  Le cadre réserve 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 & 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
que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 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 &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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de sains.

Rééducation :

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

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins

Dentaire :

= En 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 radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre A llah - Béme ge Angle R 1 - Quartier de I'Horloge

2 78 18 - www.mupras.cor

Déclaration de Maladie —.
Mutuelle de Prévoyance ]

& d’Actions Sociales M 22-— O O 1 9 8 O ra (x)f((\

i de Royal Air Maroc ,‘X
ﬂMaladie (JDentaire (D Optique

Cadre régerve a l'adhérent [e)

Q:l"f)k,{ ....................... socisee: ... (XA M. &,&—:ff ............. e

Y
(O Actif (O Pensionné(e) DAutre : @(LL@([Q ...................................

Nom & Prénom Oﬁﬁ/ﬂFfAﬂf@L .........................................................................
Date de naissance /1/\,’5’2_. .............................................................................. e

Adresse Z{E?ff/{DFIJOCUf/IJ'A7

MUPRAS

N

() Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ S S e

Nom et prénom dumalade :..........ccocoiiiiiiiiiieeeee s ia

Lien de parenté : (O Luirméme (O Corijoint
Nature dé la maladie i i tanaasissesorseosestoin g = g . . Sd 1 ............
Affection longue durée ou chronique :[(J ALD (J ALC  Pathologie : w...c.ocovovveeeee oo

En cas d'accident préciser |8S CauSESs Bt CIPCONSEANTES : ..ovuveeeeiiiereeeieeeeeeeeeeeeeesassseeeaeeeasaeameeeeesaeeeneeeen

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

-’

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. / }

Faitd ... S8 e R tel.f.do f. )

Signature de l'adhérent(e) : = W
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Q) est indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

@1 est vivement recommandé a I'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
pour remboursement.

© La déclaration maladie doit étre entiérement
et correctement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les piéces justificatives des
frais engagés :
* l'ordonnance médicale,
* les prospectus & vignettes ou PPV des
médicaments,
* les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résultats,
* en cas d'hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d’ honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes ... etc.
* en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numéros et pasitions des
dents traitées. .
* en cas de dossler de lunettes, I'ordonnance
prescrivant les lunettes précisantle degré de
dioptrie et lafacture de I'opticien fenseignée
par les numéros de nomenclature des verres .

@ En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

© sont soumis a raccord prealable de la
Compagnie : la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ...etc) et les soins en série
(injections, reeducation ... etc. ).

@Lorsque la personne malade bébéficie
d’'un autre régime de prévoyence, I' assuré
devra remettre ala Compagnie I’ original du
décompte de remboursement délivré par
l'organisme assureur de base et la photo-
copie du dossier.

X

RECOMMANDATIONS GENERALES
POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-+ mois a compter de ladate dela 1ére consulta-

L 7).\ chaque changement de situation (mariage,
divorce, veuvage, naissance), 'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
justifiant ce changement.

© Les enfants agés de plus de 20ans restent
couverts jusqu'a I'age de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d’ un certificat de scolarité.

@©Le délai de dépot de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ..etc) est de 3

tion, du réglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durant plus de
trois mois, l'assuré est invité a présenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation & une contre
visite demandée par la Compagnie, I'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu’a
ce qu'll apporte des explications pour cette
absence.

mTouge fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ... .etc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurancés (radiation du droit a presta-
tions). .

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai'de
deux mois.

@ Les piéces justificatives des frais engagés transmis
a la Compagnie sontla oropriété de la Compagnie.

@en cas d'accident, la présentation des causes
et circonstances, date, heure, et lieu d'accident
et transmettre éventuellement & copie du
procés-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accident de la voie publique »
Conformément a la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'acces, de

rectification et d'opy au de vos données pers 1
Ce waitement a été autorisé par la CNDP sous len® A-A-101/2014

J
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CONVENTION GROUPE

DECLARATION

A remplir par la contractante

(& utiliser par maladie et par personne)

DE MALADIE

AS0002768252/20

NEnGrodadnesion ™ -t .- o o L . s Uiy E T
AlantaSanad ; Depdt du dossier
Numéro de bordereau ( Cachet Contractante

N° de police / N de fiale
| ez
; remplir par I'assuré .
ey T N PN
Nom et prénom du malade
: lD@das soins Sig -

’Mormndasl'rmsexposés /\ng‘:h @&

/
L ACasablanca, le : ...
R rbomtar a0 cus e rickomaon
N° DECLARATION i
Nom de l'assuré ECL/L—LA \*H"'( SO V71 75'Y - S 01| \ oS
N° de police /N°defijate: . ... .. . Numéro d'adhésion :
7 Frais exposes /1 1’ mh Date de dépdt : - 3 Y} 12/3
_i N° de sinistre : S Numero de bordereau :. ...Date des soins :
(si ouverture par sysﬁrns)

AS0002768252/20
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PARA ILYASS

Vente des Produits Paramedicaux et Parapharmaceutiques

Client 6 LK /)F FAc;uf“E"NW%
............ onre: QL LO.....

Ref. Désignation Prix UTT.C

SNSRI CHE SR ... | | O TN A N SO | SOOI E) S ——
_________________________________________________________________________ L e epmemacnsnmelanmrn e ;e n a—————————————
MONTANT H.T TAUX T.V.A MONTANT T.V.A N/'LA PAYER

Arrétée la présente fatcture @ la somme de & ..o

Mansour Bloc 55 N 10 Sidi Bernoussi - Casablanca - MAROC - Tél/Fax : 052273 4473
R.C : 360616 - PATENTE : 31642013 - CN.S.S : 7287479 - | F: 52811269 - |.C.E : 000500324000054
Compte N° : 021780000018302706817190 Banque Crédit du Maroc - Casablanca - parailyasse@gmail.com
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