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

~

Conditions générales :
®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois 2 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 série.

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

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

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre i 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement.

L]

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

@ Maladle O Dentaire

Cadrgéserfé a I'adhérent (e)
Matr'lcule oneny gu .ﬁ ......................................... SOCiété .

S A 1) }
&) Actif

& C] .............
Nom & Prénom : éf_e\:\“nne{iﬁc DA :

Date de naissance : 0.4 JA /( E’L@ y 3
Adresse e AL B YL gzg\‘ él@&zm‘o ..... Qe

Tél.: OQ“QQZJO?"[Q ----------- Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

R0 fod .. 00
S«...—...BL 1Ll %‘-tﬂ\ .....
Lien de parenté : D Lui-merne (] Conjoint
Nature de la maladie s E ...... (.j T ? ?’ﬂ..\.. Q-J'-Ph

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Falt & somemismmemsimanisssmnsisimisesssmarsssmsssssass Le : V2 - 4

Signature de I'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Aadhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a 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 Alial B

Casablanca 20000 - Te 0522204545 (LG) -Fax : 05222278 18

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie ¢ \W19-445433

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présent tout b
nter pour toute - ;
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
1
Coupon  conserver par Fadhérent{e). Date de dépét : )




détaille

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

INP : [QQ’IEﬁi(ZL‘a\l3>T

Cachet du Pharmen
ou du Fournisseur

Date

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

........................................................

Cachet et signature
du Particien

Montant détaille

I M 1V des Honoraires

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




SIKOF ADU

, T Ses L iw | [aa
Docteur. Fatima’ pEﬁ;é?:Eo"gH SuS dabld 0 /94

—dall AdS Aoey 4

Diplémée de la Fi
de Médecine de Casablanca shacd! il
Médecine Général Alal) dall
Echographie T, P
Casablanca...... 2. (@A [ QRO g slawdt yuh . “!
| (-(/ SE] RTI [\'\u%o g 5 & %
| 0 : mec KQW\Q_L =
__ﬁ%

N NG
4\ (ol ?wac** ﬂbf‘lg
/)/w <Y
C;_z) Zaamy *"‘3"1‘3 ? Moaks1s)

QQ\ AQP\J L;Lsor“

o mahn 3R Syues

S0

%‘y@’ MLM ,JE) Aj) “”r

o\ 5 kgg\\%’
mls\a‘ﬂ‘fbcx_ [/UL\ X

SQumﬂ}"’

L““’ A
2| RO\
slbaidl -89 pae Suuw 1 WG)HZO - A163 5‘;&:4(..‘....‘"/.11 Aons
Tél.: 05.22.33.55.70 - GSM: 06.63.08.12.47 ;Jsaxs 05.22.33.55.70 jailg)
Résidence Al Mostakbal -lmm A163 - GH 20 App 1 -Sidi Maarouf - Casablanca




