ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins-est limitée a 3 mois & 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 a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Ce

age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellal

2045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.co

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie .
N° M20- 000211~
v de Royal Air Maroc

O Maladie U Dentaire U optique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e \

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

E Actif

Nom & Prénom 2..,..,.>.L&L.CL.L..'\

O Pensionné(e)

DAte 08 NBISEANEE o st oo s i VeSS S RN 3 A A s awn R s o e rA s AR A A e e s O 2 e

Adresse : (3. Mess XA \}\\‘\mvvbﬁe: ...... \ﬂ‘,b(\a.)c.tﬂld‘?iqﬂb]c

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. y SO S sEs
Nom et prénom du malade ........c..ceeeeciiiiiiiiiniiiiinininneen: L TSR
Lien de parente : O Luirmeme
Nature de la maladi| i .o mmmis s i s s aaasawsiesss s s s sn b bas snmassasasn s asn s A SSRT s RSO EE S SIS P05
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Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
Nb.Dossler(s) Date de réception Date Paiement Mode Palement Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
= 4 - 05/03/2021 Virement - 3 546,50 2045,67 616,31 2661,98
66022870 09/02/2021 Payé en : 24 jours EL MALYH SANAA 300,00 90,00 16,68 106,88
66022924 09/02/2021 Payé en: 24 jours EL MALYH SANAA 1155,00 619,10 243,90 863,00
66036990 10/02/2021 Payé en : 23 jours EL MALYH SANAA 1941,50 127257 339,53 1612,10
> 66037030 10/02/2021 Payé en : 23 jours EL MALYH SANAA 150,00 64,00 16,00 80,00 &
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