RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PGUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER £ES'REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit 8tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de l'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.
armacie :
Les vignettes des meédicaments 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 gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
éducation : )
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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0908 relative  la protection des personnes physigues & 'égard du traitement des données

taractére personnel.

I JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Juartier de I'Horloge

ﬁMaiadie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? P19- ng0n390

(JDentaire Zy (JOptique OAutres

Cadre r‘ésegfé a l'adhérent [e]

Matricule 3& O ............................. Société : .......... R p?h .................................................. )

O Actif 'Mjensionné[}{ () AULPE & e
RENDAYO U WIANLYY o .

Date de naissapce . 2\{ IC)%I z’q-&q ...... S : oy W e 8
Adresse ....... ﬁl@[’f\*\’\m‘a M&Q&J

Ué.& ?’thc\gé ........... Total des frais engages :

Nom & Prénom :....

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....... " I Ao 7 N~ 1. -0
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigrements<soS-pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle J

(o o JT)

Casablanc

S—

J'atteste sur I‘honneur I'exactitude des renseignements portés sur la'présente dgglaration. Je declare
avoir pris con sance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita:. ...(. D T Le:...:}:'...../.D'{ A 2021

Signature de Iadherentyﬁ




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~
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des Honoraires

Cachetigt signature du Médecin
attestantle’Paiement des Actes

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, -

LE praticien est.prie ge pre(

Important :

Veuliiez |oINare 1es radiograpnies en cas 0e protheses ou de trattement canalaires, ainsi que le bilan de
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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1/ TUNELUZ 20 MG GELULE ‘\
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2/ NORDAZ 15 MG COMPRIME QUADRISECABLE "f’f:; =} oy %9 ﬁa’“
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1/4 cp le matin, 1/4 cp a midi, 1/2 cp le soir
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Cliniqu'!' les Lilas. Projet Casa Anfa, Angle rue Anfa Clubs et rue des Plateformes 1. Casablanca 20200. Maroc \
< o ICE : 001638747000090 - IF : 43400591 « TP : 36002402 » CNSS : 2284529
Tél: +212 522 051 515/ +212 522 051 514 « Fax : +212 522 051 530

E-mail : drtyal@villadeslilas.ma » www.villadeslilas.ma







