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

Conditions générales

" Le cadre réservé a I'adhérent 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 Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en serie

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50Ins.

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 ph confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

- L'entente 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 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.

. La facture doit étre jointe 3 |a 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
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corn
o Prise en charge 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 a I'égard du traitement des donnée,

a caracteére personneg

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

17 MUPRAS Déclaration de Maladie

& d'Actions Sociales
de Rovyal Air Maroc

CG? Mutuelle de Prévoyance N(.) W21-696906
$

s )
) : . : A AKAD
B maladie Upentaire C]Opthue N DO t]Autres
—— Cadre (esprve al'adhérent (e) —
Matricule :~# VM2 e s SOCIOLE
E} Actif :} Pensmnne{e) :] Autre
!’)llh\_“\v = et
/ 2 I Ui
Date de naissance - L
Adresse
Tél, ; Awiht S bl L L2 T2 Total des frais engagés Dhs
J
~

Psychiatre
8, R‘Le Amann, imm. C Apot. 07 - 1er Eage
{
Q 09 9
Date de consultation 1 e T L fkd Lo

Nom et prénom du malade @~ -»_5’(:/‘/1’,19})}:9 - f?ﬂél.

Cachet du médecin

. a MM
Lien de parenté @ Lui-méme J Conjoint
(R PRI
Nature de la maladie ;e U‘-&-A}'ﬁw t;.& ?Y LW e
\

En cas d'accident préciser les causes et circonstan

age:-3.F. k.

D Enfant

médecin conseil de la Mutuelle

- .
- g
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comfiu es = ml" Z afl'attention du
4]
01

% (_)
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignerrr-nts ort? a prex:gp}g decl%raﬂm
‘donn

e‘é’sfpe’rstméeiles

avoir pris cctqnal anc%e la clause relative a la pro ec"pni
Fait a :- mwjecv : e o S

Signature de lI'adhérent(e) 1 ~FR

3 1

l BO

Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Naturesdes | Nombreet | Montant detaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée. I'acte ortioué en ind quant la nature des soing
Actes Actes | Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement dedActes .
Aélﬂtl INP : IL’_..Q_Q—C 4&,‘!%’ ’ Important
A Veuillez joindre les radiograph as de prothes je traitement canalail 1]
2 : 3 N I
sonspentames | Oonte (Newredes| oo el LLILLIL
Traitees Soins
_ J 1 i
- ' b SeRe Ville Hassa & -
T e o ) CEFFICIENT
~.." .u° JEXECUTION DES ORDONNANCES J CrErroe . |
Cachefudu Pharrhacien ©- | = '
a;ﬂ:;‘; F‘:)ur‘::;m\aua " g~ Date Montant de la Facture A - T =
- z ~ 5
¥ Hit - R A |
4 s y o r» > il s creep f.' il i y e kT e e R v T PlEa n A da b s L - e
- i ‘ y Y > p MONTANT? [
A 'lb{o,l)&m /1 5 ______ W A S VIONTANT
| -
- -
0 U OO VO P o _ ] ] - -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES v EXECUTION B
Cachet et signature du Oita Deésignation des Montant ' :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires b
' B S
L
| :
XECU N
‘ O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e ==
H CCEFFICIENT |
| AUXILIAIRES MEDICAUX P
| '
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé D PR S — G
| du Particien Soins AM T PC IM 1V des Honoraires A : : ' e —
S — 1 1 2o ) MONTANT
P S 1 1 1 Bssssssssuansa !
| ’ 4 T [Creéation, remont, adjonction) s - ——
.................... { 8y |
...................... ] i - — —
‘ ] ) p—_— Tt
‘ : - e
: i
j ) I ATH
: ATE D
’ XECLJ
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




=
L S GTJN +18901127022472) o & 5 i
1 \ ca el S :j‘ = SR.n® n’; SATUREZ96CU lulld-ﬂ-" u._m." .\.!.WJ,.J.LJI

e Lotn KY0191
fa-

X= o e
T iy %ede‘:ab— 02/2021 "
FPV: 126 DH 00 H..m\’ DRed Exp. 01/2023 Pk G
J 4 kiis; PPV : 60DHO0 2 & * .
b (ABLERU A (Uste ) ‘-)ﬂ-db kil Gl pad) o rabaid)

10 sl

Rabat,Ie;/m.l.Da?/.l..%Q.%QL.._: o oLyl
M Pexn avdA
T BT R

Byl - Gub& Aaad) g 7 Ad) i Btes sglas 4455 (8
05 37 70 78 35 : il

8, Rue Amann, Imm. B, Appt. 07, 1€ Etage Centre Ville Hassan - Rabat
Tél. : 05 37 70 78 35 - Email : elotmanis@gmail.com ; (43 2SN 2l




