RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES PeMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 compter de la premiére consultation
L'entente prealable 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
SOINs.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conhpent\ei] 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.
lique :

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

pducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
htaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

hctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N M21- 052993
T 206

Z~MUPRAS

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

OMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule :. ()y /g .?)/% ...................... SOCIBB . ...onssnssessesannsessssnsesnsessisassssnnsss B Ty R T
O Actif (O Pensionné(e) [ BTEE s smmmma s nrs s
Nom & Prénom :........... vﬁ\:ﬁA AAAAAA LAGCT... X k\%bg ............................................
DEatE e NS BANCE s s e T o e i T s R S P o e s St
ABBER. o s R e R S S e S e VT B s s s
TELE s Total desfrais engages tu. it st saeiassiaiminssie Dhs
-
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. . A e narei e e
Nom et prénom du malade :............ccccieieieinesiniineanens.? s \L’Q ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, AGBE s
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint (0 Enfant
IR O b BB S uwsssansva e S a3 S S S S B A A S B S
En cas d'accident préciser |es cauSes et CiPCONSTANCES e oA .o oo eeeeeeearnreeeesseeeeeeesmsmsesneeaeeeeeasenanans
Dans le cas ou la maladie aurait un car ignements sous pli confidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exagtit
avoir pris connaissance de lalcla
Faita:. ...

renseigne

r‘ela{\ﬁ Msf,p

b,
rr;m;m a preésente déclaration. Je déclare
nd Ees per‘sonne"es

.......................... 7 AR




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luinéme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 & joindre a la feuille de
soins.
harmacie :
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 'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le medecin 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.
aire :

En cas de prothéses ou de tratement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

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

a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

dresses Mails utiles

clamation : contact@mupras.com
se en charge : pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

personnel.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

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

¥
-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
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AMAROUCHE ALI
Age: 15 ans 3 mois 14 jours '
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35, Avennue 2 Mars, Résidence Lalla Habiba - 1°'¢ Etage - Casablanca.Tél. : 05 22 26 52 35 - GSM : 06 61 21 70 23
Fax : 05 22 29 39 73 - E-mail : drjalaleloudghiri@gmail.com
Urgence : Clinique Les Crétes. 528 Bd Panoramique - Tél.: 05 22 21 20 40



