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

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue 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 df
50ins.
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 étre
jointes a l'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 2 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

" 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 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.

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
n

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

mots J

—#Adresses-Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge

' pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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 :«

Déclaration de Maladie

“"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

NO w19-453442

& d’Actions Sociales _nar )

de Royal Air Maroc 0~ % \ -t
U maladie Upentaire [:]Optique Uautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) \

D Actif D Pensmnne(e] = D Autre : e esutusisauus
Nom & Prénom * L A { 3 { f" (‘* g [" Fr. L.J 1 I’t
Da{e de LT LT o T e T 4<.‘< B R LR e R L

A ‘ 2 Cr) . .
Tél. : \6*(-}2 i ‘{j—f Total des frais engagés : -
. OTARIV
Cadre réservé au Médecin e ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : - T RLEY
Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté :

(,
Nature de la maladie : - (’\

Ao e,
En cas d'accident préciser les causeﬁét crﬁgﬁs&aﬁtes e :

W
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cont‘qenhel mmmunruunr les 'ersmgncmcnu&ous plconfidentiel 3 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 1a protection des données personnelles P
o

Fait & = i b isis @ Y= B = Z..

Signature de I'adhérent(e}




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature_dp«MQBecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pa[gpaet}t‘ tes Actes
21k 7
i i L »
N 5 y ) CCEFFICIENT
% <EXECUTION DES ORDONNANCES i |
act Phap i r 3 ) \ J
. N Date Mongant.de la Facture H !
ou du Foupatsseup” /., ‘A
g 1 s 3 4
ko 'f.,_’-' MONTANTS |
b <. ). - . DES SOINS 1 '
- - ~ — -
D €——+—>G
) L] i_ _‘ R P — Y
- Y 7 ; DEBUT i
v ) Ty : YEXECUTION | .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 2] B DBEcUTON |
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant 2 -‘V\'
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires B
O
HN | |
; D'EXECUTION .
[
............................................................................................................... ODF S——. 0. L P p—.——
e . B SHOTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE NS
N CCEFFICIENT ’ .
D | DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25833412 | 21433%6: oo TTRNERR A )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille D ___+— G
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires ; SODNOGCH | oetooC
Y <} 341 <3 3 /—_—'—'—-_\
................................................... rgd #p' 8 MONTANTS |
WS S (Y (N A RS— ot ok DES SOINS
.............. LB e (Création, remont, adjonction)
............................. q ] =t e DA e prlassior
..... D «=—F—» G
....... — = > DATE DU = = \:
¥ 0 DEVIS |
il .-sl -\:‘I g — — S
424 R RN AL AR AR R4 4R A AN R4 A4S AR 249844444 R84 LR8BSR 18 w) Thty
3 T o
VOLET ADHERENT ot . A )
; 8 DATE Dt |
L'EXECUTION |
R
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
1




T 16°0L70Z TTSO / 19719702 TTS0 — IS 6F 11 LT TTSO 6F 1P LT TTSO : X8 - 1P 19°0T TTSO / 16°0L°0T TTEO - "L
gL Crep o =il (grﬁ-"“ mm) s 561_-1'-"' e 1rr1r|l:r't:?ﬂﬂ EIUBIGESE.) - JAINGL) Janaund) - ( AR X ) INOH VHV.L Y 5L

A 2V Myn hnoy

3| ‘DoUD|qDSDY)

A B v 0

j ‘-'\m “: f%\(t’:‘ ('P\‘f‘?‘“ﬁ) ; (SLIBJ) SI1ALISI(] JUIY INSIIALUN ]
L LR | ap, pwopdip 1aadxy

. ! - . \ - r -
e @ IRE 1L i € ipey ‘- _ AQALVIHYASA-OUNAN

e’ == |7 = 'e . QRIVL0 WiPYjepqV 3n3i0g




|

\ YRV

LOT 200816
EXP 06/2023

PPV 98.30DH

LOT 200816

EXP 06/2023

PPV 98.30DH
|

—



