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

nditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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
que :

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

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

ire :
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 &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

0Is.
J

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  :'adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
tére personnel

AS : Centre Alial Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 |

Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
LG) - Fax:05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® P19- C02779

(J Maladie (C)Dentaire () Optique C]Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :..........x&Q) C) /)D'%— < ..4780C|ete ............................................................................
O Actif (0 Pensionné(e) (O Autre:.... [Feeee
NOM & Pronorn Lot isissiassssssastiiamsss s \’Q.LVL ........... t(fwa(l(K
D Il T R TV C % cumaanmmissucassis s o G S 0 o 5 0 4 5 S R SR S S
PAUPBEEE . i cucuismininisinisios ssbasasisntns eds b swbins sidsdasinsss inssih s s3anss subh s Somi S Eae e s B S A SR S S R A S a0
Hsessnnsmnnser A eSS R S R Total des frais eNgages :.......cccocoeeeiiecrioeeicceeececee e Dhs
delalt TLE EMC. . J
Cadre réservé au MedecuDOCt:;g::fuc (‘A’HE‘TU.‘"
N W
Cachet du médecin : (;.mbla'!‘c' Tel: 0522 50 -
Date de consultation : .... /. l t/ Q. (/ . J \Hi\\ .
Nom et prénom du maia'de . : \,,)ﬁ'x\\)\:. AALNAL L AQEL.oiie,
Lien de parenté : (¥ Luiméme : (O Conjoint () Enfant

Nature de la maladle._..,.......,..../jy /’\{-’:}/ J/I’I/M Lf.v&h\ag._a ............ i o v cusssvas s s

En cas d'accident pI‘ECtSEI" les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cofnmuniguer kes renseignements, sous pli cogfidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

P,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemehts_ portés sur la.présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dernées personnelles.

Fait & ., W ad " Sl Y AT S
Signature de I'adhérent(e) :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i
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Actes
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attestant le Paiemeg)
™

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

-
“ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires
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®r. ABDELALI TLEMGANI

MEDECINE GENERALE

Echographie

155, Avenue Afghanistan

Hay El Hassani - Casabla'nca

Tél. : 05.22.90.33.90
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