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

Conditions générales :

®» Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre doment renseigne.

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

L La validité de la feuille de soins est limitée a 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

s  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
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 l'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 a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

(o]

: 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

# caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ber

Casablanca 20

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= |~ ; - -
pN % MUPRAS Déclaration de Maladie y
& G Actions Socisies M23-005508 -

de Royal Air Maroc "

(O Maladie () Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 3'}_1{}:) ................................. Société : R‘\Vl(a.t"{jutfl‘!m

() Actif () Pensionné(e) BUEPE . g B ) e " J5
\ N ’ & e, 3

Nom & Prénom CZ,I.PL__L,-”’L'L. ,,,,,, '}'Iutjut.];t_—Lb YN

Date de naissance :..\=.
"

() Dentaire

Adresse @ L..£2.l.... L ESL VIS 0 I S B (I CoaliP . 8
iad) I 2 (=S I .
Telt’{/’(/j g!)JL\/ Tital dos fiola BNABGEET. Pup. -+« ctoiascnivaisiimmisinsnsintisssiss Dhs
Cadre réservé au Médecin %
Cachet du médecin : J ndecin dest Sher
> e Hospitalts)
€ LAl HassaM
Lpleeter
Date de consultation : Q)JQBJQQL} '
Nom et prénom du MEaIAGE ©....cc.ocoeeiieir et BB e

Lien de parenté :

| Ccnjg{m (JEnfant
E(a\\-\-ﬂ _____ Moot it W, B8 = 9 . RS

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC

Nature de lamaladie :.........cccceuee. :
Pathiologiet: -..ccugpsnnninnnnsisiisaseie

En cas d'accident préciser les causes et Cipeonstances:: 5., #7315, 4. AW S T S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel:eommuniguer. les-renseigriements solg pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

2 -

~ 4 11 1123 F " . n .
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des ren§.E|‘gnemer¢5\por'tés surd présente declaration. Je déclare
nées personnelles.

Lail..... 74 . W enmnassssamanmsass

Signature de l'adhérent{e) : .............ccccceeeiboneninnnna el




L\_\_". Ve \

Cehtre Hs

Preif

Jate Montant

ctoral Al

EXECUTION DES ORDONNANCES

AR ASSim

\octt m}r?(t‘\""‘"
1C )
< ‘I]iq‘-h‘-'r =

| Hassam

de la Facture

_ ANALYSES - RADIDGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

- Désignation des
Uate
Ceefficients

Montant
des Honoraires

i
_ _AUXILIAIRES MEDICAUX ;
Cachet et signature Date des ] _ Nombre ] | Montant détaillé |
du Praticien | i AM | PC | IM [ 1V _| des Honoraires

DENTAIRES
A

-— — >
|
W

ODF

PROTHESES DENTAIRES|

! JIN
4

== vVIUN
1 | PNEc

Création, remont, adjonction)




CQJ\— ‘ Roktau ‘f\icmﬁc\

PPV 116DH40
LOT 2N0206

kY [ EXP 022025
@ C@ AR O - AN A

MUY Y \pdhp/
O {@o« . Qb@ _




ROYAUME DU MAROC

\\1 MINISTERE DE LA SANTE ; o
DELEG: IONDARRU\DISSL\IL'\I HAY HASSANI ré?ulttance
O _

< HOPI ssmw ﬁc(
Requ de M. ......

Lasomme de .eeeeeanns 3 mekﬁ' _D -n{a
NARURE DE LA RECETTE Ex somME || Cachet du

Service

................................................ ?ﬂature du
égisseur




