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

nditions générales
Le cadre réserve 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 la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spenaux,'
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 d¢

S0INs.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
Jointes ¥ t'ordonnance-meédicale-pourtoute demande de remboursement |
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. |
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

ntaire :

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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

iladie 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
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
AUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

iractere personnel

JPRAS :Centre 6éme Etage gle F Mohar

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

O Maladie

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-709060 7 A

& d’Actions Sociales )
de Royal Air Maroc /ox Nk

DDentaire
rvg’,,éLadhétent (e)

Coptique

Cadre

“Societé ;- o AR
(O Autre: iﬂ\C’{Wr? A E "
LLLJ»-.L

Matricule

D Actif D Pens*onne(e)

Nom & Prénom : }\L/{'\r(i./ K./Dl

Adresse k"‘%’ ) \..S CW\C ...... ‘:«(Q DN
&.,u%%iﬂ

Tel&é— —2« HAYZ.

- Total des frais engagés : -
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” Q Lui-méme ) Conjoint

Lien de pacenté : . =
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En cas d'accidént préciser les causes et circonstances : el el

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'atter
médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude d nements portés sur la présente déclaration. Je d

avoir pris coppaj la clause relative a la'protection des donnees personnelles
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DEVELOPPER KINE
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laila@societefit.com

De: PRISE EN CHARGE <pec@mupras.com>

Envoyé: mardi 19 avril 2022 16:53

A: laila@societefit.com

Objet: RE: Envoi d'un message : mutuelle accord kine avr22
| Bonjour

votre accord de reeducation est accordé pour 12 séances.

CORDIALEMENT.

De : laila@societefit.com <laila@societefit.com>
Envoyé : lundi 18 avril 2022 13:16:42

A : PRISE EN CHARGE; RFM MUPRAS

Objet : Envoi d'un message : mutuelle accord kine avr22

Bonjour

Veuillez trouver ma demande d'accord préalable pour des séances de
kinésithérapie
cordialement

Laila kermoudi 07788




%%? MUPRj}S DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

de Royal Air Maroc

Le. DS /0l.. /2092

I A RE L PAR L’ADHERENT
Matricule : CB%@E& e-mail :\(L @E)u .U Phones : Céé/% Lt(“tf)_
NometPrénomdel'adhérent : . J<i— 2D

Nom et Prénom dubénéficiaire :

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné ... 2PN oo 1

Estimequel Statdesantéde Mile, Mme, M. el M oL )..d&m—

Nécessite .. 0. SECroLa FE-... }@Cc}uﬂﬂj‘\m‘i‘ oo c.g,\\.;\kcko‘(’
Un acte coté a la nomenclature (préciser le coefficient)......ANM. ..

Une hospitalisation de (approximatif) ................. |

A (préciser [’établissement hosprtaher)

STRI CTEM .TNT CONFIDEN“EL

Renselgnements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I attention du médecin conseil
de la MUPRAS):

Cachet,dateetsignaturedupraticien

|
A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

'Décision :

N .B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour

ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45/ fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle




