COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns génerales :

cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins-est limitée @ 3 mais & compter de la premiére consultation.

entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 I'accident est a joindre  la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

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

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

céducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier fjes seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :

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

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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

mois.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : 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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: D5 22 2045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(J Maladie U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule Z%A)/\. ................................ SOCIEtE v ey M D -

O Actif O Pensionné(e)

. O Autre ... Gy s
Nom & Prénom Mé“‘\fllEL[gAC e rﬁ ...........................................

Déclaration de Maladie
N M20- 0002226

U Optique

OAutres

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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 a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
T I Le: ... YA Y AT

VOLET ADHERENT 3

Déclaration de maladie Ng M 20'0 2 2 2 6

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

3 ! It e e e e

Il sera nécessaire de |le présenter pour toute Norn de Fadhé :
PSCarhabion LRSRATTS. ota aaiadnerantiel . e e
Total des frais engagés :............ccceeceececeennes
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Babeide oot i e e
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

p——

Conditions générales :

®  Lecadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

®"  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en serie.

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 &tre
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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®"  LUentente 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.

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

®  laradio-apreés 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|

mois
v

—~

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 la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnéegq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellab - Quartier de I'Horloge

Casabilanca 20000 - Tél 0% 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Déclaration de Maladie

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroe

N W19-528451

O Maladie Opentaire DOt:utique Uautres
Cadre rgservé a I'adhérent (e) ~
il ? o (‘/ 5

() Autre:

(O Actif @,Penssonnete)
i - 5 AcH R

=8 N1 VE

Date de naisgnce \ ’L

Nom & Prénom :

Adresse ; ..S

Date de consultation : - \1

Nom et prénom du malade : )

1. M. IXX}.;.I..!:.JI;.'V"Z, ..... £ *CﬁfUaﬁ[

Lien de parenté : Q Lui-méme

Nature de la maladie 4,_[}/ [f(q(v"g_t«t

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

1 _/

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn ssancz:deka clause relative a la protection des données ;::[Bn

Fait 3 : S22 U +f p= Le:-
Signature de | dhér t(e) «
. MM




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES "« ~ 7 ) )

: _1'7 I RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des tures des Numbrjﬂ b Montant détaillé | Cachet et signuturﬂ_tiu Médecin Le praticien est pri¢ de préciser la dent. traitée, [acts pratiqué en indiquant Ia nature des soins
Actes (\') Actes Cefficient des Honoraires | attestant Je Paiemeat’des Actes
o ] - =
T SER. W . ) B il INP : IZZI ; ]Iié \j&kj 5{/ Important :
L \ vepserees LS ‘ > A Veuillez jnindre les radiographies en cas de protheses oy de traitement. canalaires. pinsi que le bilan de I'ODF
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> 1 2
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400, 7 = s G
e | 7 (SPTR———— 3 RE@ @i_
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__ANALYSES - RADIOGRAPHIES VBT, LN
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant e w2
Laboratoire et du Radiologue B Ceafficients des Honoraires B
N S FIN
OO DEXECUTION
""""""""""""" ~ . O0DF | DETERMINATION DU COEFFICIENT
T (Rt T SN ...................j PHOTHESES DENTAIFTEB MASTICATOIRE .
i A i COEFFICIENT
= T : - o DES TRAVAUX
T o/ s 41 L i 25833412 | 21423880
AUXILIAIRES MEDICAUX ._ ) 2883312 | 2143388
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillg
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires :: ,;",;i = ,’,:' ,’fd; 1,,,,,’
413( 0, . MI)NTJ‘\NI.H
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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| GELLARMESsu 0 GEL-LARMES - fiel Oph Tube de 10 g
| Distribugé par cum'ue r'HARJW\ Distribué par (10(J£R F’HARM-‘\
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca 41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien Responsable: Pharmacien Responsable:
Mme Amina DAQUDI Mme Amina DAOUDI
_PPV:4100DH X PPV : 41.00 DH
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1 00 958
GEL-LARMES

Distribué par COOP ER I’HARMA
‘ 41, rue Mohamed Diouri, Casablanca

Pharmacien Responsable
Mme Amina DAOUDI|
L PPV 4Ii_l{]UH N




