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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

e La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |3 premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
soins

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 :

n 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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
récducations.

" 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, |"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 tous les 6

maols

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 |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centr me Et Rue M ned Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H
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Décla\ration de Maladie

= "MUPRAS -

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

™ pentaire Cé

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade ;- Nga((/(&/O(f[/(”ﬂC BQH'IA - Age“@g
@C_pnjogpt O Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et cigcopstanges :
\ Vit 1
Vv L.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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Vatteste sur I'honneur I'exactitude (dés -'.reriémgné'ments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

. 3 &
Fait 3 :--(LACARLLANCH........ Le : g2dep fomfode fo 2olS.

Signature de l'adhérent(e) 1 ang
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Sigge social N
‘ ROYALE S
83, de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc . ‘
Tél.i?&')n;;afﬁ Gr:;"l- ;5 2:%1 01,69 - Fax : 0522 31 38 84 1 ' Rm MlAROCAINE . f —_
$.A. au Capltal de 1.798.170.800 de Ij!_'l -R.C. 15.207 - C.N.5.5..111.6660 g D'‘ASSURANCE ‘,
Pf\TENTE : 35101850 - |.F, 01084830 - |CE 7 001530601000041 , ' ! -
' Entreprise végle par falof n* 17-99 périant code des assurancas ot ! . '
WwWw. rmanssurance.com- ‘ .
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FEUILLE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE
Employeur : JACOBS ENGINEERING SA (SITE CASABLANCA) Page 1A
ASEUE : Bouxhoulkhal Bahka .
MN"= Aftiilation + 00402152 0D 000538 Rff €/V) Q571157
Personne solgnée - Boukhoulkhal Sahia N" Extems :
N“ sinisira + 2018013 00 Date ouvartura - /108
Nature da 13 maladle Date réglement - 29A12018
Cafation [ Cotalion | vgug ayez paye Base de Taux de Mortant de
Mature des Prestaticns MT | NAP. Remboursement Rembowsement | Remboutsement
SOINS DENTAIRE 1120 . 12D S00.00 480.00 90,00 43200
TOTAL S00.00 450,00 45200
-1: REGLEWENT EFFECTUE CONFORMENENT AUR CLAUSES CONTRACTUELLES Montant A
Remboussar
432.00
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Type de déclaration
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Souscripteur : Cachat du sauscripteur :

N° de police :
_ Adresss ;.
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Renselgnements concemnant l'assuré(e)
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~ Renseignements concernant le malade -
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)DF & Prothéses dentaires Partie réservée au praticien

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acle pratiqué en indiguant la nature des soins et leur cosfliciern
d'aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

Solns dentai

Date Montant Signature et cachet ] %

Recommandations | A -
» La déciaration doit étre de toutes les piéces |ustiiicalives
{ordonnances médicales, des examens de radiologie efc...).
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sont soumises & l'accord préalable de I'assureur.

» |'orthopedie donto-faciale (ODF]eﬁpﬁaeendmgapmrhsaiamsagésdsmdnsdomm.
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(3) Toute réclamation doit tre formulée au plus tard dans un délai
de deux mois.




