RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
,TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
Lentente 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 I'accident est  joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments 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 4 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.
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 médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :
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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
7

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

actere personnel.

’RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog
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

Deéclaration de Maladie

N° M21- 0010994

MUPRAS

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

(J Maladie (J Dentaire ﬂ(}ptique [:] I-’\ut.r'es
Cadre réservé a l'adhérent (e) ~
09, 3 ) N
Matricule :.....4 L. e.0 > SOOI s N Y s i

Actif

Nom & Prénom ............. T_C’;U&JA'B' ............ @uAfgS‘ ...........................................

Cadre réservé au Médecin )

Cachet du médecin

Date de consultation @ ......c..ccee/eeevmeeeeef e eaagenneeaannnnnnnnns

Nom et prénom du malade : .. / Zi}/‘} CfNL’ §O/4-/?7/\-’

Lien de parente :

" Age:...,?_.l.[ .........
(O Enfant

Nature de la maladie :

‘! J'r
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁdantne\ cdﬁgnQnsqiiW Sous, ol deﬂ'aet 3 l'sttention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renselgr\erﬁen €sente déc!aration, Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protéction des données personnelles.
Fait a: |- R . 7 S




blir une feuille de soins par personne et par
‘nement.

feuille de soins dgit étre accompagnée de
ites les pigces justificatives originales
donnances médicales, factures, résulats des
imens de radiologie et/ou de laborataire).

nom et prénom de la personne soignée
vent &tre portés par les particiens eux
mes sur chaque feuille de soins.

. PPV et les codes 3 barres concernant les
dicaments achetés doivent étre joints aux
isiers de remboursement.

feuille de soins ainsi que les piéces
tificatives doivent &tre présentées 3 votre
tuelle dans les deux mois qui suivent le
'mier acte médical, sauf s'il y a traitement
dical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
t &tre présenté dans les soixante (60) jours
suivent la fin du traitement.

remboursement des frais engagés sera
actué sur la base de la tarification nationale
référence.

risques liés aux accidents du travail et
ladies professionnelles ne sont pas couverts.

ite personne coupable de fraude ou de
sse déclaration pour obtenir des prestations
ne sont pas dues, est passible des sanctions
ales et réglementaires.

sligation de remboursement prise par la
JPS est subordonnée au respect des
ditions réglementaires et de ce qui précéde.

. Cachet etsignature de Iz mutueile
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Diplomée de la faculté de médecine PARIS VI
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SAKURAoptic \ |

19 LOT 127 ROUIDATE 2 MARRAKECH
40000 Marrakech

Tél: 0660570858

Mme SOKAINA AITLAHCINE

FACTURE N° : F20/0076
Date : 10/11/2020

Prescrit par : AZZAOUI FATIMA EP BENNANI
NoID:

En date du : 09/10/2020

—
Désignation

Qté | Prix unit. " valeur | Tva

 E— e

Verres 1 250.00 25000 200
Verres 1 250.00 25000 200
Montures 1 600.00 600.00| 200

Corrections :

VLD. Sph: PLAN Cyl: -1.50 Axe: 180°
VL G. Sph: PLAN Cyl: -1.50 Axe: 10°

[ Total 3
Total H.T. Total TVA Total T.T.C. Acompte

916.67 | 183.33 1100.00

TP45302249/1F31887326/ICE0021 96075000038/INPE075020669/RC 128756




