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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & Fadhérent doit étre dament renseigné. )

2 Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiere consultation .

®  LUentente 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.

-

s0ins.
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a '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.

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a Ia feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par e meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  Pourle remboursement, fa facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins os
obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l
mois. P,
N
Adresses Mails utiles
O 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dd

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Cadre réservé a I'adhérent {e)

O Pensionné{e) (J Aautre: gerona
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Matricule ;-

Actif

Nom & Prénom : -~

Adresse ;-
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : poc

Dern
.0 x‘“:“r’, Fice .
Nom et prénom du malade \w_.\}'i‘_:\\—\ =S \\.J \_.;.\._m—(\"'\. -

O Lupmeéme \% Oc jomt T & enfan |
Nature de la maladie : \\tL .. _)\. __jk‘\.‘\m 4"\.\\/‘\

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : erreesmmmmmsmicinsmmmmaceminsasass

Date de consultation : -

Lien de parenté * %

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'att |
médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignefments portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaiss nge de la clause relative 3 la pigtection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent{e) :-




: : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e ALk
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
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CYTEAL SAVON
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% LGl DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

de Royal Air Maroc

\
A REMPLIR PAR L’ADHERENT , !
\

il'\_/léiri_cule: _________________________________________ emal ... Phones: .
Nom etPrénomdel'adhérent : S . SO
 NometPrénomdyhengficarg R K0 UCH

Dermat Jogue - Vengyo WAR LE PRATICIEN
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Nécessite ... -3 QAL2L . (J}\,\,\M—X CACSHS
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A(preaser!etab!rsemnthosprtalrer) .......... o ________

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

} Renseighements sur la nature de I'affection et de 'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil |
de la

" ctelirw?@‘iﬁ%ﬁ‘*tlki,f,,i
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Cachet, date et signature dupraticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :
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|
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|
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N. B cette demande d accord prealable d0|t étre adressee mallee ou faxee a la MUPRAS le premler jOUF
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45 / fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
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