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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

S0iNns.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent tre 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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

ucation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :

n cas de protﬁeses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@®mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
& dActions Socsales Ne M20- 0008740

. de Royal Air Maroc

OMaladie UDentaire Ooptique __@fgp\r‘es

"

Cadre réservé a ’adhérent (e)

................................................... Total des FaB BNGaGES Lo mnnmannmssssisnsea o BHS

Cadre réservé au Médecin 2\
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. e 7 RN
Nefiet pranain duimMalEdE . .o asnmesamissmmsossse o s s dmmsy e s np s enns Age:..oo
Lien de parenté: (O Luirmeme (J Conjoint (O Enfant
N EE TR T = (=0 = I 0 1121 = [0 L[ IO OO P S PSPRSPPt
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSEANCES | .........ccoviiiiiiiiniiiirrensareassse s s s s s san e

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

Jatteste sur '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.

Fait 8 e - T Y N—— Y
Signature de l'adhérent(e) :................. s pmmnm i RS

Déclaration de maladie Ng MZO'O 8 7 4 0

e

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

tere personnel.

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

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

S

mplissez ce volet, -découpez le et conservez le. Métricule .
Il sera nécessaire de le présenter pour toute T

réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e] :.......ccccoeeieeiniieeisinnnnens
: Total des frais eNgages :.......cccoeeeeeeacericaranes
Coupon a conserver par I'adhérent(e]. Date de dépat : St L s
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Conditions générales : Maladie ODentaire (OOptique OA
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné : ¢ ’ i % .
; - z ' Cadre réservé a 'adhérent (e)
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. A kan) »
‘ . , NP . N . ) Matricule 1. 2.8 A . 1o o= < T
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif (N Pensionné(e) () Autre:......... R
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques sinsi Nom & Prénom (5(_’*'\/80(1& ........ ﬂ \nu'(iﬁclttcik.ém .........................................
que pour tous les actes effectués en série. 7 B g
— ‘ A _ L . Date de naissance :....... i@l;,.\t.-lj\l,; ....................... s T
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de .}_ : 2 ;
~ " i A s, ( =
soins. Adresse ; ?TQ«U,« ......... . L&L’ ......... [,\d'v/\&”‘!‘\ ...... il .'2'\;.“ .......... 3. ,....’}..Ci.z.m'.:..;t‘..
PTREIVENSS I o5 % B H T TS S
=  |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. o S0 Lo . ; - 4 .
- : s Te.:0863.63.€9.65. .. Total des frais engagés‘—/gSéOUU ...........
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. /
Radiologi i ie: ; 5 ’ :
iSiog ¢ Hicloge Cadre réservé au Médecin
= 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. Cachet du médeci
et du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de »
la mutuelle. - , ar
Optique : g ‘é 4 o ¢ g “ v \
= [‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : . &.... /_)/ """ o el )
Rééducation : Nom et prénom du malade : LREWSAA ﬂ‘\a{.eﬁual@m ........... 5 G e
s |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : [__Q/Lui—rnéme D Conjdint D Enfar

rééducations. f \
Nature de la maladie p"‘&(‘u‘( ...................................................................................

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | .........ccecveeeeerereneeereeesmreseeseessssanessernreses

= cas de théses ou d item nalai I' | nseigné sur la feuill in " ; i :
En de prothése e traitement canalaires, 'accord préalable renseigné e a e de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'att

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. " - . = y .
J'atteste sur 'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris conngissange-{le la clause relative a la-protection des données personnelles.
. )

; i : ; )
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:......L. e A, it Le:......] P8 LA
=  |la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) : ’T .2’ ER—

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

mois.

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a légard du traitemerit des donné

& caractére personnel.

gle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog
545 [LG) - Fax: DS 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS : Cantre AllslBen-Abdelietr-Seme T
Casablanca 20000 - Tél. : Of




7 _HELEVE UED FHAIRD Bl NUNUNAINED 7
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
7
C o
"
Date Montant de la Facture
~ 1 @ ] b}
OB L Ew. Q250 B e T T T T
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, A TN
............................................................................................................. G
e
ANALYSES - BADIOGBAPHIES -
Cachet et signature du Dute Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ccefficients des Honoraires
................................................... |

AUXILIAIRES MEDICAUX
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée,
dmportant :
Veuillez joindre les

AlID O NMUNUMAImco

ique en indiqua

radiographies en cas de prothéses ou de traitement c

nt la nature des soins

analaires, ainsi que le bilan de

N
SOINS DENTAIRES — RIS | o et
Tr‘altees Soins
|
i
|
|
|
]
| | |
I | |
. | |
‘ |
1 i
[
‘ , .
| | |
!
|
1
!
1
1

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX l

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHE

CCEFFICIENT
RAVAUX

MONTANTS
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p-
DATE DU l
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DATE Dt |
'EXECUTION
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