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Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé. D Maladie D Dentaire D Opthue D Autres
AT - : o i Cadre rése hérent (e) =
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. gé
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :.... - Sociéte :
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= 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de

soins. AOPESSE it e e e e e neeeneeannn

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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= |es achats des medicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du TEL - Total des frais engageés :

pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. Cachet du medecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de »
la mutuelle. \;\:
Optique : Date de consultation : ............. Hossmissnesss Howsssasil, St “
. N
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du malade @ ........coeeeiiei e e AGE s
Rééducation : . . . v
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= ['entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée ‘avant le début des séances de

addiications. NBEUPE DB 18 MIEIBEIE ... i e et e e et e e e e e eeee e e en e

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique : Oaw Oac Pathologie @ oo,

Dentaire : ; - :
En cas d'accident préciser les causes et CirconStanCes : ...evvvveveeeeeeeeeeeeeennnn.

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

S

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. _
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

=  |aradicaprés sains est obligatoire en cas de pratheses ou de traitement canalaires. S = o ; .
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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=  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois S|gnature de Iadher‘ent[e} ___________________________________________
ar an. -
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT R
0 Réclamation : contact@mupras.com it
0 - rsiondamaade M23- N© 0031499
Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie M 2 3 N - U
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
) Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des données MatcEle et

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

& caractére personnel. . :
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés :

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Bt 21 AL T S S

Casablanca 20000 -Tel. ; 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ou du Fournisseur
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Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
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..................................................... 1
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i o AUXILIAIRES MEDICAUX
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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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FIN
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit dtre doment renseigne.
®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hc;spitalisat:inn meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, p'mthéses 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.
Pharmacizs :
-7 Les vignettes des médicaments daivent étre abllgal:ulrement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes ure facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Flad:olugla et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confi identiel] doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
8 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demamdé par le médecin canseil de
la mutuelle.
Optigue : :
@ L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation : =
s L'entente préalable rensefgnée par le medecln prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pourle remboursement, la facture et le calandner des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de pmtheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de smns est
obligataire avant le début de traitement.
@ Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demands de remboursement.
=  Laradio-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
mois. . . : )

Adresses Mails utiles 4
Réclamation : contact@mupras.com
0 Ppriseen charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la pmmcuon des persunnes pl'rysuques & 'égard du traitement des données
@ caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Sen Abdelfah - Béme Etage Angle Auz Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartiar de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: DS 22 22 78 18 - www.mupras.com

EMUPRAS

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

Declaratmn de Maladie

PMaladie (DDentaire

Cadre réservé 3

O0Optique

MBLHOAIB e 8

[ Actif ensionnéfe] 4

Nom & Prénom : .

Adresse:..,.... Lpf' M‘(

mt () =]
ol e BOCIBEE T

(J Autre:.

MM Mnalssamce d Kol |
AL EAD... 'Du 2 2
pé'f/! ZZ.P J_O o. .. Tatal des frais engages J

: N2 P19- gp16a1

e n

. Cadre réservé au Médacin

Cachet du médecin :

) i Dans la cas o la maladie aurait un caractére
3 médecin conseil de la Mutuelle,

(7] Canjoint

At Mwwfba/ﬁ&

i En cas d'accident préciser Iss causes et circonstances ;

avoir pris’
i"alf. R,

J'atteste sur rhonneur' l'exactitude des mnselgrg

VDLET ADHERENT

Déclaration de maladie N0 P1 Q"' “ i

Il sera nécessaire de |e présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Bnilb&n a'conserver par I'adhérent[e).

1 o L
1bat

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

3

[ -
L

Matricule :

Dhg |

. Age:..%f. -

C) ["ﬂfr.m

Nom de l'adhérentie] :.

Total des frais engagés
Date de dépat:..........

S portés sur la pre sente déclaration. Je dég

tion des donneus per sonnell
le j /I s J a’e 3

confidentiel, communiquer las renseignements sous pli confidentiel & Fattention dy




A

A&

ELEVE DES FRAIG ET T-‘IUIU‘L‘JHL\IH@K L
Riataret.des | Mockrase | BAorrcrd ez, 7 Q, T
Mature des Mombre et Montant datailla é‘&%;)c;ﬂa re du Médecin
Actes Actes Coefficient das Honoraires Ao Fai

____ EXECUTION DES ORDONNANCES T )
. PRb T S Data Mentant de la Facture

o du Fournisseur

_”F1i:“
32, — e 5
B _ ANALYSES-RADIOGRAPHIES e E e
& signature du Dat Désignation des Montant
. g 1 ake .
+wis b Hadiclogue | Ceafficients des Honoraires

o AUXILIAIRES MEDICAUX 5 i
'k ek signature Date des Nombre Montant détaillé
It Praiicien Sains “AM PC M 1V __ | des Honoraires

e

I ast antandu gus e réglament ast conditionng par la fourniture de tous

les justificatils 2xigas par la Mutusile.

'BRELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Dr. HI. Al Hayat

pPsychiatre - Dsycﬂothérapeute

. Dipléme de la Faculté de Médecine de Rabat
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