ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :
} cadre reserve & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
P cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
b validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
foins.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
bntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 radic-aprés soins 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 renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
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 a la protection des persennes physiques a I'égard du traitement des donngées

a caractére personnel

MUPRAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

Ne M21- 073130

MUPRAS

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

U Maladie (U Dentaire X Optique (O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) N

Matricule :............ FANS SOCIELE : ...ovvev.e (740 0. Y0 OO

O Pénsionné{e} O Autre:........ ?\ ............................................. S—

Nom & Prénom :.......... EAPERETINE . fXL;:;Lm.\..\.Q.\\f.k .............................................
Date de NEISSANCE &......ccocveevenns | DI - 18y, e A S . : J ....... e
Adresse ...........A & Tastosee.. .. . LaS&tn e . KE RO ...
Tél. : Cﬁ)’bj{u}'f%%‘ ..... Total des frais engagés : ] )7’1-'])\-\,\3 ................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ é)/}.{ﬂ/ﬁ,&,f

Nom et prénom du malade : .. ,{;;;)//[/4,57(1’%(‘/1’1 ......... BGE......cosnnm
@ Conjoint

C] Enfant

Lien de parenté : Lui-mz:eme

..C-',(_C ......
: ( .....
En cas d'accident préciser les cabses et circonstances © ............ Ty . | B R TeY e

i S s lar ntion du
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer, les renseignements- sous pli confidentiel & l'atte

médecin conseil de la Mutuelle )

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la preésente deglaragon. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees parsannelles. »

Faita:... B ERRC.cHID .. te: . m?/c%/iﬂ
Signature de l'adhérent[e]:A....__,’{__,._,{ ............ AVIR i {




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

— R RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
ates des Natures d staillé i . p i : >
i vl es Nomt.Jr‘_e et Montant de;aule Cachet et signature-#u Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
ctes Ceefficient des Honoraires attestant }& Paiément des Actes i '
Y v Important :*
. Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
/
/
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CacheF et signaturg du Pt Désignation des Montant ; : | —
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MONOpProst 50 microgrammes/ml

collyre en solution en récipient unidose
PPV :178.90 DH

g

Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N1, 27182 Bouskaura, Maroc

Anoprost 50 micrngrammes,‘l

collyre en solution en récipient unidose
PPV : 17890 DH

T
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Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc
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Monoprost 50 microgrammes/m

collyre en solution en récipient unidose
PPV : 178.90 DH

(LRI
6"”“&9&!“072583"
Distribué par le laboratoire SOTHEMA,

BP N°1, 27182 Bousjura, Maroc
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Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc
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Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc
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ollyre en solution en récipient unidose
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Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc
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= MUPRAS 7 valable 3 mois

Mutuelle de Prévoyance
\ & d'Actions Sociales .
de Royal Air Maroc Le ...23/..23.120 4.

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [ o
(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
Je soussigné : L e O |
rﬁertifiequeMlle,Mme,M.: ke{f“,gnw;m .............................................................................. s |
Présente ... R T Y T e — — 4

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

Dont ci-jointordonnance :

(adéfautnoterle traitement prescrit)

site - www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15/ fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
geme Elage. Casablanca




