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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les médicpents sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Radiologie et Bi

- La facture si'qd'une t,opie (I'éS iesuitals des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a | jmnaﬁfbcmr‘m ¢ gnu?;ome ds-mandv de remboursement
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L oraamu_n((du h\e‘decm p&uscr‘puurft la }écmn dé l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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. L'entente préalable rnm.eug'nq’e;'pa._r le_m¥decif prescripteur est exigée avant le début des séances de
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rééducations s 7
. Pour le remboursement, la facture et le talepdrier des séances effectuées sont a joindre a 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.
®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-apreés 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
p

mois

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

0 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 I'égard du traitement des donnéeq
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a caractére personnel

MUPRAS nt t v t R

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N° w21-657850
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Tél. "M ( m 446~ Jotal des frais engagés :

Adresse >

Cadre réservé au Médecin 2

Cachet du médecin :

Date de consultation : % /\ ‘\) I
Nom et prénom du malade :-==>- ‘d/HC}uMS g" 0\ Q.

O Lui-méme S}j Conjoint
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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D Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

médecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'honneur I'Gxactltude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ ais, la clause relative a la protection des données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
l L]
- SOINS DENTAIRES ——a
_.‘C.ﬂ i« Traitées Soins
- 1 ]
™ T o
EXECUTION DES ORDONNANCES ||
+ | | I
Caghet du Pha'l mamfen Date Montant de la Facture H ! Jr M
ou du Fournisgsur _ A l |
4 7 T 2 : |
/ C y { / T
‘ -:;]/7 2/_J/] ______________________________ g/{)',c,// DS % | { e
ctssssecsasnsenssnsnenenssasnseressRetsatassaettttnEeesssteeeessttssiesetetenstENRRIIERRIssNRRSaTES L : £ -« )
............................................................................................................. g \
.................................................................................................. . » ,
- | —_—
7., ANALYSES - RADIOGRAPHIES B, DEXECUTON | |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant '"' |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires b !
| PR .
Susaiwiss V e ” o i O UTION j
i ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
; . P s NATTAATERE - T —
- ¢ s j
) DES TRAVALUX .
AUXILIAIRES MEDICAUX cs3a412 | 21aa0ss2 D L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille . D it ity
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires ;\ e oo
. e 01 0 1 s pRTI— 3 8 P ‘i Al t |
.................. 4 : Crsotion. permiont, adjonotion] { |
................................................... 0 «—F—» G - CEEE—
J gl |
J ¥ DEVI j |
.'.1‘_. ..... R S R G S P o Sidiaie i T T e ¢ :
VOLET ADHERENT ek \ J ('—% \
‘ i DATE D
: - LEXECUTION | :
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous '
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Docteur Lamia BELLOUL Jsh e Ll 5 ) ¢S

Spécjaliste des maladies et chirurgie Al Zalay gl sl i 4 i)
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