RECONVIMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Conditions générales :

" Lecadre réservé & l'adhérent doi: &tre ditment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de I feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est ajoindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

*®  lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiclogie et Biologie :
*  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios paut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optigque :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
®  Uentente préalabie renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
*  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances &/ "=ctuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de p[otbéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseignc? sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement,
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maiadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
= ' T
Adresses Mails utiles -
0 Réclamation : contact @mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Alla Ben Abdellah -
{asablanca 20000

Angie Rue Mohamed Fakir et Rue Allal 8en Abdelizh - Quariier de 'Horloge
35 22 2045 45 ¢ f') Fax : D5 22 22 78 iB - www.mupras com
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MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance - 9 W19-449206
& d'/“\.cltions Soci;ﬁes r\P D N
* de Royal Air Maroc ._.{’ ¢ 0_’).\(

nMaladie Upentaire O Cptique OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ;-2 b a8 =) Société wd“lﬂn RWC—— --------

C] Actif % Pens;onnetel D Autre ;e ..........................................................................

Nom & Prénom : A Qf.‘. ﬁ a‘qHu ( . CUEIEL s con i hpmorenms bR O A S

Date de naissance :- @ 6/@3 //{33 15 .......... 2
Adresse MV?QM

Cachet du médecin :

S AL
Clinigue i 2

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade - /48/)"(- //&w .p'a f
Lien de parenté : @ Lui-méme

Nature de la maladie HTﬁ'#

.
En cas d'accident préciser les causes eﬁlrcqm&an&s
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../M :

p :onm'en! 1 3 I'attention du

v - e g
Dans le cas oU fa maladie auratt-un caractere :arﬂaenner. communiquer les renseignement
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clausi reiayve a la protection des donnees p nnelles. ;b /L
Fait 3 808 Ly fe-woef - 'EN 2 po2.

Signature de I' adherentle}

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N° W19-449206

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

Coupon a conserver par i’adhérent(el.




Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et mgnature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

Montant de la Facture

==

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

Montant

Cachet et signare
du Particien

Nombre

Montant détaillé

PC

M 1V

des Honoraires

o il est em;endu que le réglament est conditionné par la fourmture da wug
les msttflcamfs emgés par la Mutuelie.

Le pr‘aticien edt prié de préciser la dent traitée, f'acte pratiqué en indiquant la nature des Stins.
]

Important :

Veuillez joindre les radingraphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents Nature des Coafficient me:l || |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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