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

A

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

»  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

i 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 'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des medicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 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 & joindre a la feuille de soins.

Reééducation :

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

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

»  La facture doit étre jointe a 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 une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en 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 protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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Déclaration de Maladie
W21-839194

" MUPRAS

y Mutuelle de Prévoyance
2 & d’Actions Sociales
o de Royal Air Maroc .

‘mentaire

Cadre réserve a l'adhérent (e)

(0 Maladie (JOptique (JAutres

() Pensionné(e)

Nom & Prénom :..... E‘LHEIJ-A”D ......... \/.A'S?:\?\ ....................

Date de naissance ........ -2 5!33 ,,,,, _)\Ca‘btc ....................................................................... S
0. fe. 7

Adresse ..... )‘2(4& ...... Ikm\}&h‘r,aeg\d&nt:&/a(_alfﬂi ..............................

Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............. ALt e

Mot et prénori dumBIate s e i i s e SRS AgBE s
Lien de parenté : (JLui-méme (.JConjoint. (DEnfant
Nature de la Maladie ;... i S B L B DDA e RN
Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC' Pathologie @ et -5 -- | SRR
En cas d'accident préciser les causes et circonstances | ....-... b“'nq, ........ LSS,

LU/

-y
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, tommuniquengles cer{s'eignements sous plif confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. .

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sura-prgésente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personinelles.

Faita: ... e Le: menene A Y S
Signature de l'adhérent[e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
#leg Honoraires attestant le Paiement des Actes

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Cceefficient

Montant des
Honoraires

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

¥
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................................... o]
N
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |

3 profession

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

PPN

MONTANTS
DES SOINS

e ————

DATE DU
DEVIS

e

DATE DE
L'EXECUTION

e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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-sement  |-ement % | du palement
FENNAM LAMYAE
144199872 14/12/2023 | D708 CHIRURGIE DENTAIRE 600,00 210,00 12.00 1,00 210,00 70,00 19/03/2024 147,00
144199872 14/1212023 | D701 | CHIRURGIE DENTAIRE 1200,00 175,00 10.00 2,00 350,00 70,00 19/03/2024 245,00
144199872 | 14/1212023 | D704 CHIRURGIE DENTAIRE 700,00 175,00 10.00 1,00 175,00 7000 | 19/03/2024 122,50
\
Total remboursé g sall jlis ¢ gana 514,50
Total général remboursé (Hlaa¥l (i paill ilae 514,50,
- Sauf erreur ou omission Ohea f Uad lae L
Pour plus d’informations : e gladdl e sl
merci de visiler notre site Web WWW,CNSS. Na ST Ll gad ) oo
ou le portail des assurés WWW.Cn Portail/ el Danallisy mhIA
ou I'application mobile « Ma CNSS » il ks
ou appeler notre serveur \"f"‘al au numéro 080 20 30 100 A e S s Jeail
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0522 54 86 73 : 56 10522 54 86 07— — daadl sliadl 1l 2186 o o el Jlall - A3 dales - el
Maison de I’ Assur¢ - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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soins par personne et par événement.
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