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

inditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins.
)armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
idiologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire 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 dait &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
aractére personnel.
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Déclaration de Maladie
N2 P19- 0043855

T ) OOptique

"l MUPRAS

! Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales

% de Royal Air Maroc
(JMaladie (JDentaire,

Cadre réservé a I'adhérent [eI 3 ( S—

- 4 ) =
Matricule :........ /.A(f’{ .......................... Société : ‘K ..... i{lz ..........................................
O Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom /1L

(JAutres

Date de naissance ........ ;_J

Adresse :.. ,._./1"} 2L "”"

............................ //L’\,j (134 [ﬁ/f (T . O

U anama mem

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

\
S . [ |
Tél. (lC(-lfJ‘—‘sé 2..0.... Tatal des frais engagls i ..........couuesesessessssassnsasanns Sy Dhs
=
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. R Hecsenrassrvmsaspanassos
Nom et prénom dumalade :..... [ A M 1= L. K. kf..f.!..?ﬁ..‘.._‘) ....................... AQE ..o,
Lien de parenté : D Luirméme *% Conjoint (F-Enfant
Nattire de ks maladie ©.....c.commnimiaamsiidin i s s W i N e e bt i
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....... P D e T ey
médecin conseil de la Mutuelle. 1

e

>

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare 1
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. =

Faita:. . CH. S 4. Le: AL 220l 2.
Signature de l'adhérent{e) :.............coovemeieeiiieeeiiiieei,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i)

Natures des
Actes

Dates des
Actes -

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

|

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX ‘

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

T
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Phalrmacuan Gicia Misrtint dalls Fastiirg
ou du Fournisseur
5T
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeut ique, Necessaire a la profe

5SI0N

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




W

Siége soctal
83, avenue de I'Atmée Royale - Casablanca - Maroc

4 Tél, : 05223121 63-0522 310169 - Fax: 0522 31 38 84
S.A. au Capital de 1.786.170.800 de DM - R.C. 15.207 - C.N.S.S,:113 8666
PATENTE 4 35101950 - L.F. 01084830 - ICE : 001530601000041
Entreprise régie par la lol n* 17-99 portant code des assurances
www.rmaassurance.com

¢

ROYALE-
MAROCAINE,
D'ASSURANCE

> FEUILLE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE
Employeur . MARGCC BUREAL Page 1M
AsBUre s KAMEL KHAUD .
: RET(C/ I persezis
N" AfflliEtion . 00130328 00 002525 N @Y i
Pefsonne solgnde : KAMEL KHAUD M* Exleme :
N" sinistre . 2019018 00 Date oenute  : O4ARDOR
Nztura de Iz mzladie H Date reglemem - 1210272020
- Colzllen [ COWENen | vgus avez payd ‘Base qe TaUN de fomtant ge
Nature des Presiations MT N.AP P¥ Ramboursemen Remboursement Rafboursement
CONSULT.SPEC. 0 g 300,00 300.00 65.00 255.00
PHARMACIE o A 3289.00 3259.00 85.00 2735.65
TOTAL Z559.00 F560.00 05065
.1; REGLEMENT EFFECTUE A TITRE ENCEPTIORNEL : Montant A
Remolrser
: 305085

FOR 014003 VERSION 07 OU i5GTH533
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Déclaration de maladia .
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Maladie Matemizg Optique
§ wte O s (5

QSR ] s S
O Clinique

O Traitemengs spéele

lmermédiaire: ............
T e

T e——.

Cachet du SQuscripteur :

Renselgnaments comiar sl

e R -
Nom et prénom . r ZH’]‘{&L .......... IZH H /'--‘ }/

Jattaste gyr Thonpoyr l'c;rf

x_az!}tu;i'e des renselgnemants ortéskur [z Sente déclaration
Faita ..{.f-}"‘“ A R ature de I'assuré(e)
{ _"-“__«-—_.,..__?_S:;‘ . .
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Recommandations importantes

® Etablir une déclaration par personne et par maladie.

© La déclaration doit étre accompagnée de toutes les pidces justificatives
(ordonnances médicales, résuitats des examens de radiclogie et laboratoire).

@ Joindre 2 la déclaration de maladie les vignettes ou & défaut les prospectus et le P.P.M.
concernant les médicaments,

@ Lorsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, l'assuré devra remettre
a l'assureur les photocopies des pigces justificatives et l'original du décompte de réglement
délivre par cet organisme.

® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et diment
acquittée sur laquelle devra étre précisé ensemble des prestations.

o Délai de remise des piéces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doiv

étre remises & |'assureur trois mois au plus tard aprés la cessation des soins.

©Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n°17-99 portant cod
des assurances.

~

@ Touie réclamation doft &re formulée au pius tard dans un deéi:
de deux mois.
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