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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par |e praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins-est limitée 8 3 mois a 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 |'accident est a joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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 pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. .
Pour le remboursement, la facture ét le calem;lrier‘ ﬁes‘séaﬁces effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire : - i
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, J'agcorﬂfpr‘éalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feyille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire errcas de prothéses ou de tra':g:ement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC: o
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.

-

éclamation ; contact@mupras.com
rise en charge

hésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

re personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Adresses Mails utiles W

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J/

(X Maladie

O Actif

Matricule :.............. @?}fﬁ .....................

Nom & Prénom ;......0. 4. f’ 800.C).[‘[L.! .......... /‘(»C{ .............................................. R

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° M20- 0004963
U Optique é 7)%/—%ODAut:r-es;
Sociéte ........ 144{]/‘ ........................................... .

(J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

& Pensionné(e]

En cas d'

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :
Lien de parente :

A\
Nature de la maladie :........ ) U/YCJ

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer |%‘gﬂ§ments Sous plm‘emml a l'attention du
L
-

meédecin conseil de la Mutuelle.

D LuiFmeme

accident préciser les causes et circonstances T, ..«

M

..wﬁ ey

sur 'honneur I'exactitude des renseignements pur‘té&

J'atteste Ia pre ente de . Je declare
avoir pms co |ssanciéje lq?ause I iatrve a la protection des don w
Fait a: rece <.\l 4 AN/ 2 LoeX A

Signatur‘e de I adhérent(e] :...[\....

Déclaration de maladie N M 20 0 4 9 6 3 ;

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

f 5 Lo P Matricule :

sera nécessaire de le présenter pour toute ; )

R Nom de I'adhérent(e] : ‘&3 ........ K L.J ........
Total des frais engagés GC;E AR

Coupon & conserver par 'adhérent(e). Dateidedaplt 5 ook T )

VOLET ADHERENT

T )

........... 74 o s 1 Ao




8ac signature du Médecin
ﬁl&gj:an e Paiement des Actes
- s, ;

Nombre et Montant détaillé ™
Ceefficient des Honoraires| -]

Dates des

3

Cachet du Pharmacjeny Date

SRS AR = e —

Cachet et siat;ur'e du 1 g Désignaion de n
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Cache et signature

du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
(1 R omsoesawnd| B (A | S | Smr e emp—
| J
|

VOLET ADHERENT <

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

¢

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '00)

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

Traitées Soins

Dents Nature des Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remaont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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Médecine Générale . plaliian
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MEDIPRO PHARMA
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