-

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

~
Conditions générales :

*  le cadre réserve ) Madhérent: doit étre diment renseigng,

®  Le cadro réserve au uu’-:k-un"dml: frg renseg™ par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie

*  Lavalidité de 1a feuille de soins est limitée 3 3 mois b compter de la premigre consultation

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaus,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues aing
aue pour tous les actes effectuds en seérie :

-

En cas d'accident, une déclaration précsant les causes et circonstances de accident est a joindre 3 |3 feulle dd
saing
Pharmacie :

* Les wignettes des médicaments dovent #tre obiigatoirement jointes aux erdonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe,

Radiologie et Blologie :

L La facture miny qu'une copie des résultats des analyses ou du compte fendu [sous ph confidentiel) doivent étre
jointes & Vordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
Ia mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin preseripteur et la facture de Fopticien sont b joindre A ta feullle de soins

Rééducation ;

L] V'entente préalable rensognée par le médecin prescripteur est exigée avant le débot des séances de
ré¢ducations

*  Pour e remboursement, ta Lacture #t le calendrier des stances effectusss sont b joindre A s feullle de soing

Dentaire ;

*  En cas de protheses ou de tratement canalaires, Paccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant fe début de traitement,

" Latacture doit 8tre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apris sains est obligatoire en cas de prathdses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique dott étre renseignée par le médecin preseripteur et renouvelée tous les 6

mols -

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@@mupras. com
(4] Prise en charge pecfmupras com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@muptas.com
L MUPRAS garantit le respect de (s 1o o 09.08 relstive & la protechion des pertonnes physigues & Pegard du tretement des donnded

A caractere personne|

MUPRAS :Centie Allal flen Abdefiah . Geme 5L

Casalbilancs 70000 Tél DS XHAHA5 L) - Fan 053222 TR 180 - wivw Imugr as

age Argle Rdge Mohariod Fiker ot Pue Alls Ben Abdelak - Quarhier de |'vige BRe

:ation CNDP N° : A-A-215/2019

i

Auto

- : Déclaration de Maladie
M MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d°Actions Sociales

de Royal Aw Maroe

N® w21-683980

O Maladie O pentaire
Cadreéésmé A 'adhérent (e)

Matricule e [ R me————

D Actif O Pensionneé(e) O Autre ;oo
Nom & Prénom .} . q L"l Sk[ viss .A}\‘!‘f\m P /,, .
/

—

Date de naissance (e »g‘.). -\.4‘.._......l'_\...'4..,"‘ﬁu....§ .,3.,

Tél.: L. € é 4.2 fsaj'\f’ = Total des frais engagés : ¢ I-'"‘,;:,','_‘E‘-,“

Dhs
,ff — )
Cadre réservé au Médecin e e e S—
Cachet du médecin ; \"“\. i
Date de consultation ;e S
Nom et prénom du malade @~ © AR
Lien de parenté @ Lui-méme a Conjoint O entant
Nature de la matadie ; e
En cas d'accident préciser 1es causes et ClrCONMSIANEES ;i i i oo s i

ans le cas ou 18 maladis Jrall un catartire confidentiel, communinuer les resuEpnrments wos pleonfigentel 4 )

attention dy
médecin conell de las Mutuells

yA
Fatteste sur Fhonneur Pexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avolr pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles A
(PN R — Le: RSy STy
Signature de I'ad unl}nl H

VOLET ADHERENT

Déclaration de matadie  N? W21-683980

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

IMALTICUIE 3 1m0 revirsinrmsssn tress smesssasnscmmasrimsessssrassonsssasssers
Nom de 'adhérent(e) : - oiomiinn.

Total des frais engagés i i,
Date de dépit irsmmmsimdimi,

Coupon & conserver par I'adhérent(e). e




__RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES

-

Natures Llcu
Actos

Dates des
Actes

Nombre et
Confficient

Maontant detailia
das Honoraires

Cachet et mqnamm du Maducm
attestant lo Paiement des Actes

el ||

important ;

Veuiller pindre

el rachoprapteen #n «

Lo praticien Bst pne da prociser 1 dent traitde, lacta pratqui en indiquant 1a nature oes soins

.

a6 tin prothaass oo oe ratemant cononumines,

ming que be bilan oe FC0E

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Dasignation des
Confficients

Montant
des Honoraires

% ; Dents Nature deos
SOINS DENTAIRES Trakdis Soins L mfficient

mwe: 1|

CIEFRICIENT
S TRAVALIX

MONTAMTES
DS SUINS

.

DEBUT
DEXECLITHON

N
DTXECUTION

bodediad

| S ——

Cachet et signature
du Particien

Montant detaillé

das Honoraires

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle,

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

OO0 E
INSAAYY | VreInnnG

{Creation, remont, adjonction)

Fonctonmd Tharapeubique. Necestsns & 4§ grofesson

P
CCEFFICIENT l

DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE [ (
DEVIS ]
s
DATE (X
LEXECUTION

VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




——

=7 MUPRAS .
? Mutuelle de Prévoyance D valable 3 mOIS

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Le . &.1A4.2..12021...

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
Je soussigné :

Certifie que Mile, Mme,M": . 2-A NG/ AhET,

Présente ... s—————_] C*((L\J(“.L_.m,r

' Nécessitantuntraitementd’uneduréede: s e Qs R e R A

”T&%dﬂlﬂn VEAMA. ..ot

0 e i R — (A —

(adéfaut noterle traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mairlm'racc@mupras.com / tel - 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 [ fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca
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Laboratoires Sothema Bouskoura |
Travatan® 40 ug/mi collyre en solution , 25 ml
AM.M.N°54/13 DMP /21 / NCV O

PPV : 148.70 DH
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