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

Conditions génerales : I

Le cadre réserve a l'adhérent doit étre dument renseigné
n Le cadre réserve au médecin doit étre re nseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ;
. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
= > pr > pour toute hospitalisat medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extrac tiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a n'.i
que pour tous les actes effectues en serie 1
. En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille .1&;
50INs
Pharmacie 1
. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances I
- |

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

Radiologie et Biologie : |
-

La facture ainsi qu'une copie des re tats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent etre
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ‘
. onfidentiel du n prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
3 T UE ‘
Optique : \
- L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins \
Rééducation : \
e L'entente preéalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de %
réeducations
" P |

our le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins ‘
Dentaire |
L] - P r . fom 1 4 Iab »y f
En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins .1
obligatoire avant le début de traitement

a facture doit étre jointe a la feuille de soins p toute demande de remboursement

La radio-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 tos l

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

(o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de 1 n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des

MUPRAS

X Maladie

\ILP'R\S Déclaration de Maladie

\ ; NO W19-544901
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U pentaire \ ﬁj’Optique U Autres

— Cadre réservé a I'adhérent (e) ——<——"—

Matricule ‘Z—q— G “Société 1844‘7

|
|
O Actif m Pensionné(e) () Autre . W
Nom & Prénom - AEOAAZ LGt Za s S OB TE ?[ /P

Date de naissance /{an |
Adresse : Q"—‘“{“’lu }m-&&%{ M«QSJL F /?5‘[(. A -‘J’f C.Q,QJ,
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Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

@?1524365

Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin )

|

|
{
|
Cachet du médecin |

\

e p———— e

Date de consultation

Nom et prénom du malade Am A’Z (; !‘— ’? [\}_, (2 A z\gc A 8 5%
Lien de parente Jméme | J {nw int Enfant |
Nature de la maladie : - \t NSl J‘\} \4\\\{1\’3/ I

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le 3 mala

Jurait caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 V'attention ‘1..|

médecin conseil de la Mutuelle

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

Fait 3 ;e CASG.. le: 2.3 f. AL /. 2021

Sigr *ure Ae I'adhérnntie) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Datesdes | Natures des Nombre et | Montant détaillé Cachet et signatuye du Med
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement d/eﬁ’ﬂ
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEF
MASTICATOIRE

FICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Cabiner d’ophralmologie

Dr. CHRATBI H. Rarim P e R ]
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