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

~

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diiment renseigné.

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 a 3 mois 8 compter de la pregmere consultation.

®*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medlpa're chm‘rgn;aie soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses den!&u:es woﬂlése}\audltwes ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série, ,z' 3 , \.. VA%
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les cap:&s{t cjcbnsta’nces del acc-denl est a joindre ala feuille ds
: a8 ~ \ \ O \
50ins. B A\ .
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Pharmacie : . -' \ L e S
®  Les vignettes des médicaments doivén etﬂe obhga’torraQJ omtes aou atw;es
i a

®  Pour les médicaments sans vignettes u‘ne bcturq de la

Radiologie et Biologie :

rmaue doit itre mm‘le

La facture ainsi qu'une copie des résultats Jas ana?ysef ou‘ﬂqt.o?ﬁpﬁz rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

il
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demanﬂy/'de rembetrsement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des an’q{vﬂsm radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"  Laradio-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
mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

(o]

: pec@mupras.com
O  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 3 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre A

Ca

Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
0522227818 -

Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue
20000 - Tél . 0S 22 20 45 45 (LG) - Fax

Quartier de I'Horloge

WwWW. mupras.com

-

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N° w21-680360

213U

Dﬁal-at:lie Opentaire O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) )
Matncuie .............. Aﬂj‘a .................. Société : 1/2 M
O Actif (O Pensionné(e) O Autre: e

Nom & Prénom : 1:‘7\/&{/5 z,( A‘ﬁ’(/e../M
Date de naissance :- ‘ A. S-/ O;b/ /S"é -?

Adresse - /MA M L[IC//C M/é‘ef ’4 '475} 9] L’/
.............. RNIED. U R Neersn R

Tél.: 06‘60'?0 gz 2 J- Total des frais engages : ;,2@.0;.,_%’3‘&/?0 DhsJ

Cadre réservé au Médeci

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : e
<

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

7

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

avoir pris conngissance de |3 clause relative a la protection des donnees personnelles
Fait & :M»{_( ....... —_— 48 L-EF - -2() 2 2~

Signature de I'adh

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ¢ W21-680360

Aodol

Renzriplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :

Il sera nécessaire de le présenter pour toute .

réclamation ultérieure. b i g; . T ﬁlb
Total des frais engagés fﬁ#ﬂﬁ

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot : J




oD enggd
Date Nﬁiimda la Facture

A0, -4 A e X S W o S

Cachet et signature
du Particien
VOLET ADHERENT \

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de 'ODF

Dents | Nature des (1 2% B I
Traitées Soins T——
e —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
, P PR
e ——
MONTANTS
DES SOINS
S —
— )
DEBUT
D'EXECUTION
e
e
FIN
D'EXECUTION
, 7
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —_—
i CCEFFICIENT
28533412 | 21433562 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
DODOOCOO0 | 00000000
35533411 | 11433553 —eeeeeeee
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Foncuonnel, Therapeutique, necessare a la profession
e,
DATE DU
DEVIS
SRS S
———
DATE DE
L'EXECUTION
N ———

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Diplomé de la Faculté
de Médecine et de Pharmacie de Rabat
Tel.: 05 50 025365 - 06 7286 29 33 - 06 20 69 55 87:¢)
ICE : 002099991000041
I.F : 30001025
T.R.:20880067
INPE : 051152825
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N°15, La Shope Center
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