ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consuitation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 4 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie 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 meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatote avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.

J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

UMaladie (Dentaire (JOptique

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° P19- ng4304

Cadre rése I'adhérent (e) _*j
Matricule : 5 239 ............................. = e o1 R ORIRNRRINRL. | O SPE—

O Actif O Pensnonné U AP e enean
Nom&Pr‘énom:._......‘.‘. lg J

Cadre réservé au Médecin —— —
~ & ,_7 " — s e
Cachet du médecin : NI Tk o i AT
| & -y ‘
L7
i
'ﬁl
o
Date de consultation : ............. v Hunnanassansesmesibinasses .
- - £
Nom et prénom du malade SOOI SO ;5
| &2
Lien de parenté : O Luirméme ——E3-Conjoint

Netire da BmblEde . .ommnmamnmansmsnmre s e s
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
-,

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présenté déclaration. Je déclare
avonr pns connaissance de la clause relative a la protection des données personneﬁes

[

Sagnatureda I'adhérent(e] .......

VOLET ADHERENT b

Déclaration de maladie Ng Plg' O 6 4 3 O 4

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

: Matrienle ;oL EEE T p s e T

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Fadhy
réciamation URSreUre. Nom debadhérent{e] . .. . sl s
Total des frais engageés :..........ccccceereierericnnenn
Coupon & conserver par I'adhérent{e). Datede déplt ..o 88l s Ll S




=]~ MUPRAS/ FEUILLE DE SOIN N° | DATE DE DEPOT SOINS ET PROTHESES DEﬁJéIRES

Mutuelle de Prévoyance h-
& d’Actions Sociales w Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins
de Royal Air Maroc

Veuillez fournir une facture

’ L Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
NOM & Télépho! Dents Nature ) Coefficient
Préenom |.... IDRISSL. MBARK ...........ccccove.. 85&%30114 SOINS DENTAIRES Traitées des soins Coscient des travaux
Fonction Matricule Mail
Lretraité ... |3189.

NOM & Prénom ; ) - ADate de la premiére visite
du patient : 7 OQ\\V&I/)\D'Y'{"LL Age QZ/:QLLMﬁ?D

Nature de la maladie. Adhérent @ Conijoint O Enfant O

Meontant des soins

Début d'execution

Fin d' execution

IMP oG M 9¢ 65§

Dates des actes Nature des actes Nombre de Coefficient Montant détaillé des Honoraires O.DF Détermination du coefficient Coefficient
)m masticatoire des travaux
Y | B “
Q\-O ' \ \ 25533412 | 21433552
00000000 00000000 .
\ G| Montant d
- ® 50000000 00000000 onfant ces soins
J EXECUTION DES ORDONNANCES 35533411 11433553

B
(Creation, Remont, adjonction)

] '] = — Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession
/l(- 3 (- @ @

RADIOGRAPHIES

Désignation des Coefficients Montant détaillé des Honoraires

Montant de la facture

Date du devis

v

Fin de l'execution

oo

VOLET ADHERENT
NOM du Patient : DECLARATION N°

AUXILTATRES MEDICAUX

Nombre Montant détaillé

w
AM PC M v des Honoraires

Dates

MATRICULE N° Date de Dépot Montant engagé | Nbre de piéces Jointes

Il est entendu que le réglement est conditionné par la Durée de validité de cette
fourniture de tous les justificatifs exigés par la Mutuelle feuille est de (3) trois mois




Dr. Abdelaziz BENHMID

Médecine Générale
Echographie
Du De Diabétologie a L'université Paris 13
Ancien Médecin chef au ministére de la santé
Ancien Médecin du groupe OCP
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