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

onditions générales :
Le cadre reserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiere consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
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 2 la feuille de
SDINs.

'harmacie :

' Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

ladiologie et Biologie :

' La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

' Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle.

)ptique :

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

leeducation :

' L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee 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

Jentaire :

»  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Naladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

 caractére personnel
VIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bém
Casablanca 20000 - Tél

2 Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
20 -’1.Jr 5 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

27
>
c
-
@

MUPRAS ~ wib: &
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N S19-0000953

(O Maladie (JDentaire ()Optique (JAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) —

Matricule :..... 9 }?;,6'_9 ............................... Société . .......... RA M ...............................................
m Actif (0 Pensionné(e] D [ . -

Nom & Prénom : [‘Jo&.b.'[ﬂﬂﬂ&’.‘?...f&icﬁﬂl MNT: Date de na1ssanc:e ...... 2/& e. /4,96.(‘ ......
Adresse : Q// IS ]A KJJAIJHUN‘. u/LBAINC- C,ﬂo:.u.c: 4- AE 45,‘) Aﬂ)r CA)’A
Tel 05%5}{9?5? ................. Total des frais engagés 3&[&3},80 ............................ Dhs
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...\ 0... 7. A A AR . o,
Nom et prénom du malade e 'N\Q\'\BXQ\\%NL A’%R,&Ck\'\‘\é_’ Age:.... ﬁ

Lien de parente :

Nature de la maladie :

B
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, corgmuniq ergJEb %l‘?ﬁ ({& hts E)[j\ romhdprltwl h I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle s’ ”

>
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensagr:erpents portes sur la, presente declaratmn Je déclare
avoir pris copraiss de Ia clause relative a la prbt,ectlon des donfges!

Faita:... &? 3 ..... = :
Signature de I‘adherent[e] St 4
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

Désignation des

Dat .
aee Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM Vv des Honoraires
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7002723410104 14-1

70027234/010414-1

6 u118001 160495"

JANUMET® 50/1000 mg
AMM SIDMP/21/NCI
Balte de 56 comprimeés pelliculés

6 ll18001 16049

JANUMET® 50/1000 mg

AMM 59DMP/21/NCI
Bolte de 56 comprimés pelliculés

DISTRIBUE PAR MsD MAROC P.P.V : 437,00 DH

6 ||118CID1 160495“

JANUMET® 50/1000 mg
AMM 59DMP/21/NCI

Boite de 56 comprimés pelliculés

DISTRIBUE PAR MsD MAROC P.P.V : 437,00 DH

DISTRIBUE PAR MSD MAROC P.P.V : 437,00 DH
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

ie soussngne (?jL %N (Ne@ana . MNW)\AGhA

Certifie que Mlle, Mme, M. (T\O M\QTG\W‘?\ oNE.. ;GYM’VW

Présente //\D\Q)&flf"ﬁwn,

Nécessitant un tg‘tement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance : ... :I_ﬂ Aol /L (\"(T\@ \J’Af (ﬁ]‘\‘eflé’WJm"ﬁ)

(a défaut noter le traitement prescrit) ..., dd

site - www.mupras.com // mall rutarnation@mupus com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 [ fax : 0522- 22 78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




