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

LY

Conditions générales :

»  Lecadre réservé & 'adhérent doit étre doment renseigné.

= |e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

»  |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation

= |'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 taus les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sains.

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 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.

Optique :

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

Rééducation :

= 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 a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

= |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres 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

Adresses Mails utiles
D Réclamation contact@mupras.com
D Prise en charge pec@mupras.com
D Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

h caractére personnel

)
T

MUPRAS : Centre Allal Ben A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N2 M21- 048516

~J"MUPRAS

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

U Maladie ODentaire 8Joptique [ {J 560% DAu}Fes
Cadre r‘ése‘rvé a I'adhérent [e)
Matricule :........ E ng ........................... Sociéte : Q’f‘\iyl .............................................
O Acti Pensionné(e) 3 AURE © e
Nom & Prénom :..... F:kid».. ..... F—‘r\&)\(ﬁ '\‘\q.ﬂ—
Date de naissance :......... C ] ............................... — ...............

Cadre réservé au

11, Bd [Sid| Mohamed Ben Abdella

‘oute de la Corpjche

Cachet du médecin : .
Casablancg 29

Tél: 050220359 , -“.’”
BT e
Date de consultation : 2'1'!'//} /‘i(::gfl . .
Nom et prénom du malade : . 7:(“{—:‘ K—(A)LL ............. lZ)(':.., ........................ Age:..d.é’.‘. .......

Lien de parenté : O Conjoint

Nature de la maladie H |
En cas d'accident préciser18s CaUSEs Bt CIPCONSLANGCES : ...........coomocweeeeeeeeeeseesieeeesassesseseeeeseseeeeeeseneennns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

L]
J'atteste sur '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.

Le: ... A L e

Signature de I'adhérent(€) : .............ccovvvvieiiieiiieiiieeeen,
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MUPRAS

Mutuelle-de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Le 25 novembre 2021

AL FIRDAOUS VISION
AV OUM ERRABIE MAG 021030 LOT AL FIRDAOUS
; IMM GH 25 A OULFA
CASA, 20000
P MAROC
Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
Identifiant adhérent : 0006278_1969-01-20_SAMIRA
N/REF : 20213290012668
Adhérent : VEUVE FASKANI SAMIRA

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de HIBA FASKANI.

Nous vous prions de noter que le restant & charge a régler directement par I'adhérent et que cette
prise en charge est valable a concurrence de:

% /F‘-“.‘:m*' e,
+  Part Mutuelle : 1350.00 MAD xf\..swf‘?:wﬁ._*,*ﬁ?\
« Restant  charge adhérent : 400.00 MAD ;,/' & ¥

Validité de prise en charge : du 25-11-2021 au 25?-02%02:;@? b

“ R at): LA
"igd%.ﬁbien vouloit Fadresser jointe au double de
Ny Ty PO
(4 19057 .4\
by |

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal a Jdellah et Rue Mohammed Fakir ‘
6éme Etage, Casablanca.

Pour le réglement de votre facture, nous vous pri
. la présente & la MUPRAS :

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et l'assistance que vous apporterez a HIBA FAS Nr\

A h

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations.

Le réglement des factures relatives a%ses en charge est soumis aux conditions suivantes :
- La facture doit &tre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise en
- Toute facture doit dtre accompagnée :

v D'une copie de la présente prise en charge,

v Des notes d'honoraires des praticiens,

v Du compte rendu et des justificatifs des acles pratiqués,

v Du détall de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermé).

Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent.

- Toute facture doit comporter ['IF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.

t A // =

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Anglé Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 05 22 20 45 45 LG - Fax : 05 2222 78 18 - www mupras.com




