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

ions générales :

e cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigne.

e cadre réservé au mébecin doit £tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
3 véudit.é de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & Bbrfipter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions murtides. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les pctes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de

acie : i
Lesvignettes daf meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
"La facture ainsi gu'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 médecin conseil de
la mutuelle. |
ique : \
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rembourjement. la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligataoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés so"ns 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7

Adresses Mails utiles
Reéclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

| a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'eégard du traitement des donneds

b caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

J

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0015985 -
) Maladie () Optique AN ut
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........... 30 S? ...................... SOCIELE © eeeenen. P I L N

() Dentaire ()Autres

~

O Actif (§ Pensionnéle) 1 T
Nom & Prénom /QAG’&U:'MOHAV\(‘__D ..................................................................
Date de naissance ............... 9?-9&-/5: ............................................................................

Adresse ZCOD/}P ...... PANPMAR”,SOQC:-S ........ RACHJD ..................
ImMm B eTAGE. A N24 . TANGER o
Tel. aé.gjgjzég .... Total des frais engageés :......... 4 105,50 ................. Dhs
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Cadre réservé au Médecin
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ram
anper
a3 5360

Lien de parenté :

(O Luiméme

Nature de la maladie "ﬁg\\\bﬁ-_\‘;ﬁ_ﬁ\ R Sl S ;

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .............ccc........ ,{.' I':

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensmgr}lr&&
A AR
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur ja p)ésenle~ [2]

Autorisation CNDP N° r A-A-215 /2019

T

e o a0S s
Nom de l'adhérentfe):.. R A GGt ) .

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

Date de dépét:....................



es Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et 5|gnatur'e du vg&cin
S Actes Ceefficient des Honoraires es;
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires
................................................. ;
(—  VOLET ADHERENT e
[ Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
_les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas e
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LABORATOIRE BEKKALI D'ANALYSES MEDICALES

Imm. San Francisco n°07, Iberia (En face du Consulat Espagnol). Tanger
Tel : 0539 37 34 00 - Fax : 0539 37 28 53 - Email : labobekkali@gmail.com
INPE : 163063316 - ICE : 002326718000082 - IF : 37670072 - TP : 50270751

’ Facture I

N° facture 21-1754
Date du Prélevement : 08/04/2021

Mme BENABBOU Meryem

Code Acte Designation Acte Valeur en B
AU Acide Urigue 30
8 Cholestérol Total 30
CREA Créatinine 30
GLY Glycémie a jeun 30
HDL HDL-Cholestérol 50
HBA1C Hémoglobine glyquée 100
| LDL LDL-Cholestérol 50
| TG Triglycérides 60
U Urée 30
Totai B 410
Total en dirhams 500,00

Arrétée la présente facture & la somme de : Cing cent dirhams***
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sk MUPRAS

@ Mutuelle de Prévoyance
%, & d’ Actions Sociales
9 de Royal Air Maroc

Formulaire Portail Adhérent

T N oL = o

MBLriCUIE® :  oorrrrrr D O T

prénom*:  .../NOHAM. E..D |
Date de Naissance* : 041 04y 435 3

ndresse*: 20 COMP. PANAMARIBD. RES RACA LN, iy B EMEEL N 24

Ville* : e LANGER..........

Paye®s coasne MP’ROC ......................................................
Code Postal* : 9) 0 opo

..........................................................................................

Emaill* : A’Y\W}\(%ggwg amuﬂ Cam..

Email2 :

Mobile1*: .. Ofv 55....._0'3 Y £e5

MOBIEZ : oo essrsessre e srssess s et
*Obligatoire

MUPRAS collecte vos données en vue de gérer la couverture de santé. Vos données peuvent
étre communiquer aux services MUPRAS, aux prestataires de santé au Maroc et sous-
traitant situé dans un pays assurant une protection suffisante de la vie privée. Vous disposez
d’un droit d’acceés de rectification et d’opposition en s’adressant a : SI@mupras.com

Je certifie I'exactitude et la sincérité des déclarations ci-dessus, n’avoir rien déclaré ou omis
de déclarer qui puisse induire en erreur MUPRAS.

TAN

Casabtarca, le W W47 2021

Signature

Lu et ap,%ouvé




