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

itions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit tre.diment renseigné

e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 & joindre & la feuille de
soins

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 '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'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins
taire :

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 étre joikge & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@®mupras.com
IUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'¢gard du traitement des données

"actere personnel

PRAS : Ce : Abdeliah - Bme Eta Jle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

UMaladie

Deéclaration de Maladie

N® M21- (0061495

Uoptique OAutres

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

UDbDentaire

egerveg a I'adhérent (e)
Matricule :..... /A ééﬁ ........................... Société :

O Actif O Pensionné(e O
Nom & Prénom :........ 7@\&/ (F ................. !

Cadre

Date de Naissance ............coveevieeriininsieniise e PR O ey RS o p R e SO e SO,

Adresse :.......ccccecmnennnnn B T L T O,

Tél. : @ég ,,,,,, g;ggj . Total des frais engages .. cansmininsmmsismsssas sesseniss DRB
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : .........c.../ueeeceeeeifin...

Nom et préenom du malade : ‘-—(?\ UJFL,\ ----- AE%MAHMﬁUL .....

Lien de parenté D Lui-méme a Conijoint D Enfant
Natiredala maladies o onansanasamnsisnunng T T
En cas d'accident préciser les causes et CIFrGONSLANCES © .........cccoveeiiinietbeeeeiseeesssnnes T

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements porteés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
5T A e S O
Signature de l'adhérent(e) : ...........L. oG el

e Y — 7 R— oz




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

~

Conditions générales :

Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseign. .

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 cow pter de Ia premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisa'ion médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodentie, prothése dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes#: circonstances de I"accident est 3 joindre 2 la feuille d4
50ins,
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biolo;
" La facture ainsi"®u'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre|

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande ¢ : remboursement.

*  Unpli confidentie&u médecin prescripteur des analyst s ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

B G P ands do meBect preseribice. ¢% 1a Tacture O€ ropukien sInt & ;o I i taveutde d= soin

@

Rééducation :

® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuilie de soins.
Dentaire :
"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le dgbut de traitement,

®  La facture doit étre jointe 2 la feuilie de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 6

mois.

A

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
Q

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des persannes physiques a I'égard du traitement des donneeq

& caractere personnel,

MUPRAS :Centre Alial Be

05 22

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N9 w19-457808

m\Maladie D Dentaire O Optique 0O Autres

Cadre rés héfent {e) ~
Matricule sonee j’ ...................................... SOCiété [ —— ’ﬁ‘ P ﬁ r M/ __________________
ﬁ Actif

(O Pensionné(e) O Autre:

‘,ﬁz......:zzzzf KA 27 a(?@f oz
Y

Q[‘}’Jh_.‘\gy? Total des frais engagés : =~ e et Dhs}

Cadre réservé au Médecin s

Cachet du médecin :

Date de consultation : ===

7,‘3;;7/( Aﬁpf&’éd—%‘f'ﬁd pge B AKS.

D Conjoint g Enfant

Nom et prénom du malade :-

D Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a Fattention du
medecin consei de la Mutuelle.

J

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 & = e i e Dot RN A et
S|gnature de I'adhgrent(e} .......................................................
 VOLET ADHERENT _ )
: - -

Déclaration de maladie Ng W19-457808 : ' l
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
ll sera nécessaire de le présenter paur toute
réclamation ultérieure. -

‘ : . Total des frais engagés

Date de dépt - e =

Matricule : ’ T 3
Nom de Iadhérent({e) =i

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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& . RELEVEDESFBAISETHONCRARES = )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

mwe:l b PP

 EXECUTIONDESORDONNANCES )

Date Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Désignation des
Ceefficients

Mentant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant detaille

PC IM 1V des Honoraire

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

LI _ BELEVEDES FBAISETHONGRAIRES

Le praticien est, prié de préciser la dent traités, Macta pratique en indiquant ia nature des soins

Important :

L]
§ Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses cu de traitement canaiaires, ainsi gee le bilan de FODF,

Dents Nature des
| Traitées Sains

Ceefficient

me:L L1 1]1!

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

00000000 | 0000NCo0

35533411 | 11433553

{Création, remaont, adjonction]
Foncuonnel, Thérapeutique nécessaire 8 la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SDINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

UL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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n° TVA ipteaeommunavtaire @O_Lg@g_kﬁ_ﬂﬂﬂ@

le 26/12 200 - e
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En cas de retard de paiement, il sera appliqué des pénalités égales a trois fois le taux de I'intérét légal ainsi qu’une indemnité
forfaitaire pour frais de recouvrement de 40 € (Code de Commerce - Article L441-6 / Décret n° 2012-1115 du 2 octobre 2012).

REGLEMENT poliifene— <. . Conditions d’escompte pour paiement anticipé f‘|

€



