RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE’POJR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a Fadhérent 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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premiére consultation.

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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 I'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

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

Rééducation :

"  Uentente 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 esf
obligatoire avant le début de traitement.

-

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

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

"  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mots J

Adresses Mails utiles T
o Réclamation contact@mupras.com
(o] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

Fakir et Rue Allal E
05222278 18-

MUPRAS :Centre A 3en Abdellah - 6éme Etage

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

: N? w21-606970,
& d’Actions Sociales f ¥ >
' de Royal Air Maroc \ o

aladie O pentaire O Optique

o> Vit QN\A
O Actif ,K Pensionné(e) A [\/’1 H 'Aqb O

—

~ Société :

Nom & Prénom :

Date de naissance : QA_.)Q/J, f JC,? S
la

Cadre réservé au Médecin

Tél. :

Cachet du médecin :

Date de consultation :

NOM et PrENOM du MAlade i

Lien de parenté : gl Lui-méme O Conjoint @ Enfant
Nature de 12 Mal@di@ : e emrimmsimmmsmmiessssssisisssssssassssmsssmstessassassmsssusesssssssssssassasia
En cas d'accident préciser (85 CAUSES € CITCONSTANCES : st e s s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des

s0ins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Loca med MATERIEL MEDICAL

- M[L@CLQ/LL C’im,f

- ICE : 001526686000016 |
| Facture UF21000012915 CASABLANCA  Le, 27/01/21 ;
l
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Arrétée Ia présenta Ball ; 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

| Trois cenwaméww RLAU CAPITAC 17,800,000 DHS - C.NS.S: 2445642 - R.C. 30269 - Patente - 25103476 - IF. . 3315150
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MOHAMMEDIA Iv N°4 immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Té
MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Américain] Tél
AGADIR Marjar 867 4

CASABLANCA
Ar]oun /, rue Lahcen A
Tél: 0522

0524 431500/0524 4

Ghandi: 40,

Goulmima: ¢ | N .
Hopitaux: 46, rue des hopitaux Tél - 05 2247 6370/ KENITRA Angle Ahmed Dion et Avenue Moulay Abderrahmane Tél - 0537 36 74 28/ 0537 37 74 75
RABAT FES Angle Av ace de central banque chaabi T

Abdellah Manzeh , Meknes [a coté de Polyclinique Alaoui) Tél : 053552 83 13

MEKNES 14,
TANGER 4, résidence Saghinia2, Av Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier bena

Arribat Center \btal, Inaou
Zaer : Angle Av. Mohamed Vl et Av El Haouz . Tél - 0F
Mamounia : 11 rue Mamounia [ex CTM] centre ville Té




