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

Conditions générales :

*®  Le cadre réserve & 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentawres spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 13 feuille dd
sSoIns.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre 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 '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 mutuells

Ontique :

-

U'ardonnsice di médecin preseripteur e la facturd de l'opticien sont a jcindre a la feuitie de sc.ns.
Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

b Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

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

-

La radio-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|

moits., )

Adresses Mails utiles

O Réclamatiorm contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et chapgement de statut . adhesion@mupras.com
-

-
.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractiére personnel

MUPRAS :Contre

AUTONSation CNUP 17 1 A-a-215/ 2045

MUPRAS ~ Déclaration de Maladiep o~

Mutuelle de Prevoyance Ng W21-676923 =
& d’Actions Sociales

de Roval Air Maroc

Maladie U pentaire U optique
Cadre résgrvé a I'adhérent (e)
Matricule :----f ‘@2 “Société : - /Q/)‘/ﬁ
D Actif Pensionneé(e) D Autre
Nom & Prénom <o DGO AOL.... _RRDAUAK.

: __ede3Adye
(Zm a2 35 Lepinien.

O 66‘2 q Yo ’&6 0. - Total des frais engagés # 305‘% . SH—_ DhsJ

Date de naissan

Adresse -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : )v..._ v
Date de consult 1?;012&/}2 ; # ﬁ;

Nom et prénom du malade kil pge M i
Lien de parenté Lui-méme D Conjoint O Enfant

Nature de la maladie @~ LD’ L//y,
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

eh(. 714}

Dans ke cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pleonfidentiel a Pattention du
meédecin conseil de la Mutuelle

/

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je deéclare
avoir pris connai;gnre de la clause relative a la protection des données persannolies

Fait a @ % Le: //12 - 24

Signature de I'adhérent(e) :-
\><3’

VOLET ADHERENT A

Déclaration de maladie

N’ w21-676923 P

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

i e iPe i fa Srdeain Matricule : -
sera essaire de le présenter pour toute :
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engages i i
Coupon A conserver par Fadhérent{e). Date de dpot 1o -]




ntant detaillé
des Honoraires

; A e :
Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

e K4 2LV

J \‘.?&47—*\

//A_-_—:h"\

Montant de la Facture %_

des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Nombre

Montant détaille

PC M

IV des Honoraires

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

4 les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bitan de MOOF

.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr Mohammed Anass AMAR
Spécialiste en Néphrologie - Dialyse
. Lauréat de la Faculté de Médecine
et d@ Pharmacie de Rabat
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f Cardioaspiring 100 mg/30cps QO | by

Acide acétylsalicylique
P.P.V. : 27,70 DH
Bayer S.A.
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