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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre ddment ren eigné
Le cadre réserveé au medecin doit étr (' seigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins’est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, ch LUrgie d-' s0ins dentares speéciaux
extractions muitiples, parodantie orthodoritie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série -

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille d

s0ins

Pharmacie :

» Les vignettes des madicamer rement

s doivent étre obligato jointes aux ordonnances

. i 1 -
Pour les médicamerts sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biclogie

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie dowent étre

ointes 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 « prescripteur et la facture de i"opticien sont A joindre a fa feuille de soins
Reeducation
- L'entente préalable renseignée par le madecin 25t exigée avant le début des séances de
ééducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
Dentaire
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de so
bligatoire avant le début de traitement
" a facture doit étre ointe 3 |a feuille de 50115 pour toute demande de remboursement
s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
je maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
Adresses Mails utiles
Réclamation
ise en charg
Adhésion et changement de statut « 1
PRAS g t ‘ ela ¥ elatmv I ¢ S Personne v
re personne

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
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Opthue

Matricule Société

O Acif

Nom & Prénom

Date de naissance
Adresse

Bs ! 33 Q Dhs
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|
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Cadre réserve au Médecin

i

chet du médecir |
|
sl
Date de consultation : - /
Nom et prénom du malade ogar A 5
= M
Lien de parenté - _J Enfant
Nature de la maladie ECEOUE O | -
En cas d'accident préciser les causeq efifirgonstances
Dans le cas ol ia maladie aurait u pu.nffui‘.o(- sntiel, communiguer k s ploonfidertiel & lNattent :
decin conse a Mutue P

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a . Le: / /

Signature de l'adhérent(e) :




ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

—————— e

Conditions génerales

B

®  Lecadre réservé a 'adherent dcit étre diment renseigne

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment I:nat_ur‘e de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation =

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou onhuaed'uues ains
que pour tous les actes effectués en serie

- En cas d'acaident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille dd
S0INS.

Pharmacie :

» Les vignettes des medicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances
L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des anzalyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dowent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

®  Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du meédecin prescripteur et la facture de i'opticien sont a joindre a ia feuille de soins

Réeducation :

*  Uentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

®  Pour le remboursement, la facture el ie calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de protheéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es!
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 :

®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les b

mois.

J

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 1a lor n 09-08 relative a la protection des personnas physiques a 'égard du traitement des dornéeq

a caractére personngl

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah  Quartier de 'Horloge

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance
& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N° w19-515882

Maladie L pentaire O Optique ) Autres

~———  Cadre réservé a I'adhérentfe ———————M 44—,

Matricule loo}ﬁ S e SOciété < -

] Actif %nslonné(e] (J Autre

Nom&Prénom:----------:'E.W Sf\'@\ ﬁg-ﬁﬁ'( H 8. Hl [’7
Date de nalssance Zl/ 03 ) S’Q
Adresse : OW} 1\) U@’h%\ R’“ \jfl'“ (-; W H’Q)’ML\UL\ O‘SM)«;,O#«L,

wcemcm om% 1N

Total des frais engagés : - Dhs
—— e R
A P B e L L R i Eammama

Cadre réservé au Médecin _~— "= (

Cachet du meédecin

Lien de parenté : Lul-méme a Conjoint 0 Enfant
Nature de la maladie : \Q \\AJ \J) d (R b‘a hd&(/ l.‘.»tv JO tvttlﬁﬂbeaﬂ
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - - o0z

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, commumguer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

WWW mupras.com

Casablanca 20000 - Teél 0522204545 (LG) - Fax:05222278 1

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

| des d lle
:;:,t.;pr.; cé?hanssancaﬁeﬁn&e rm?a& protection des données pe‘_jonneij P 94 Q ,j,

le:
Signature de 'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W19-515882

Matricule : (D?‘{' . o

Nom de I'adhérent(e) :- % D I }
Total des frais engagés :- ﬂq 3} l[?

Date de depdt -

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

Coupon a conserver par 'adhérent(e).
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourmture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle
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Dr. Latifa BOUTAIB BEN SARI
RHUMATOLOGUE

Spécialiste des Maladies des OS
et des Articulations
Diplomée de la Faculté de Médecine
de Marseille (France)
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