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

I .- \

Conditions générales :

-~
®  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné
— Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
” La validité de |a 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 (:rrhog{d ques ains
que pour tous les actes .;-H);dﬁ‘ef. en serie - #
-
8 En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins
Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= L‘-l facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a "'ordonmance médicale-pourtoute-demande deremboursement

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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

= L'entente prealable renseignée par 7 mdecin prescripteur est™Bxig®e avant le début das séances de
rééducations

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

Dentaire :

~

A En cas de prothcxc-MLdv traitement canalaires, "accord pfé&=lable renseigné sur la feuille de soins es

ohligatoire 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras

com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

“

La MUPRAS garantit le respeg de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard duTraitgment des donnéeq

a caractére personne

MUPRAS
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Autorisation CNDP N°

MUPRAS

Déclaration de Maladie

L
3 Mutuelle de Prévoyance Ng W21-674069 y ;
('L & d’Actions Sociales L vt
3 RS
de Royal Air Maroc R e R
EfM:a;Iadie U pentaire Uoptique ‘Oautres
Cadre rgervp a l'adhérent (e) =
Matricule : B3z Société !\R )
M Actif (O Ppensionné(e) L) Auﬁi
Nom & Prénom :- C—F\EI‘KKAD L\L i“|NR
Date de naissance
Adresse
S 066 213 ?48 Total des frais engagés : - 2’462//(1 0 Dhs

Décteur RHLAFA MUHAMELD

& ' ¢ bASAH ie T -l-\hrl‘u ~
Cadre réservé au Médecin —TEOCTToPT o
h Diabctologe - En Criocnnoioge
Cachetdumeédecin mé de IUniversit
elBachdad - 1€r étage
AL /=2
Date de consultation : L) == S. ’ .
Nom et prénom du malade AGE: e
Lien de parenté : rr} H O Con%nt (C{ é ?
:9‘7 z/t' L L L
Nature de la maladie ;o e 2 T L L S )(_/\. .
LLQ.._
En cas d'accident préciser les causes et circonstances
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a Iattention du
médecin conseil de la Mutuelle
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemefits portés surla présente déclaration. Je déclare
avoir pris g}onnatssantﬂ de la clause relative a laggdtection des donnees personnelles. .
. -
Faita:-Cateslanca. le : ok fOS. £. 252
Signature de I'adhérent(e)
-
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. VOLET ADHERENT
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Distribué par MSD MAROC. T Distribué par MSDMAROC
X AMM N° : 267/19/DMP/21/NRQ 2 AMMN°:267/19/DMP/21/NRQ :
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES P.PV: 428,00 DH. depv 428,00 DH.
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin o |
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes walThan
Distribué par MSD MAROE. \éses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 0D
AMM N°:267/19/DMP/21/NRQ i
PPV: 428,00 DH. 0408 | ¢ utficient me: L L1 1L D11
ins
Ao = —
fgp = —rs. l - —
EXECUTION DES ORDONNANCES Sl N b ’ N
(fet S Prearmacton Date Montant de la Facture /p?‘ B
isseur #
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES B i ' DEXECLITICY E
Cachet et signature du | Designation des ‘T Montant Eﬁr?,‘ca‘fpﬂffwloc’gﬁ:wm O :arﬂgasprrmemﬂmgqms (@) L Caﬂdlﬁasprrme\[)om - 7 -
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires i P-P.V. : 27,70 DH F:l: ‘2w7 70 DH 5 "'g“ > o
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AUXILIAIRES MEDICAUX 7 i v / / 7 - - ' o /
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé PER \ : 5 i u ¥ 5
du Particien Soins AM PC IM ] |V des Honoraires ' /
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DOCTTEUR KHLAFA MDHA@?SQ & ELj
Médecin Spécialiste ‘5 o
Dipléme d’Endocrinologie DaT gf’ a3
Diabétologie - Maladies Nutritionnelles -
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V] valable

» 3 mois
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DECLARATION DE

MALADIE CHRONIQUE

(A adresser au médecin cons

eil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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Je soussugne
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Certifie que Mlle, Mme, M
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Présente
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Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mu

prab.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18

Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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