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

1ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli cnnﬁldent.iel] doivent étre
jointes & I'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 mutuelle. ;-h :
ique :
L'ordonnance du médecin preacnpt.eur erla Facture de I'opucten sont & joindre a la feuille de soins.
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Pour le remboursement, la facture st le caléendrier des séanges é‘ffsE:tuées sont & joindre & la feuille de soins.

L'entente préalable rensergnee par Ia méde i

rééducations.

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalalr‘sa Iaceord ppealabie renseigné sur ia feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

DRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

2 MUPRAS

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

N2 M21- 11352975

(OJDentaire (OJOptique

Cadre réservé a l’adhérent (e) — = - ;
Matricule ©......oocceeeene Zé;q .............. SOCIBLE © wvoveeeeeemrceeee. ﬂt“ll)l‘-j__,
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Nom et prénom du malade
(O Conjoint
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Lien de parenté : C] Lui-méme
-

Nature de la maladie : ......... V. (hol S k s Al e

En cas d'sccident préciser lag)causes et CirCONSEANCESE { ... i it isisias isissasissinassniiossssnonsise

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

sl

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

BRI 2o mssiaes I —— A—— Y A
Signature de l'adhérent{e) : ...................ccccoveieniiiininnn.
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important : '
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi gue le bilan de
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Groupe de Chirurgie Orthopédique
et de Traumatologie du Sport

Ordonnance
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Orthopédiste L,\
S
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Chirurgien
Orthopédiste

105, Avenue 2 Mars, Casablanca - Maroc
Tél: 0522818116 - 0522 81 81 17 - Email : orthossport@gmail.com
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Centre de Tramatologie-Orthopédie Joldgh g plisall folis jSje
et Chirurgie de Sport Agatslyyll Aol g

Ordonnance

Facture N°: 3070/2022

Bénéficiaire : Mr Ettahali Mohamed
organisme: MUPRAS

Code Description Quantité Prix Sous-total

Pharmacie-Actes
Rx Radio 1 300,00 300,00
Total 300,00

Arrété le présent document a la somme de :
trois cents dirham(s)

ESPECES

ICE : 001860015000084 / TP : 34465339 / identifiant fiscal : 24858296

105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
tél : 05 22 81 81 16- Fax : 05 22 81 81 17 - Email : orthossport@gmail.com
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