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

Conditions générales :

= |ecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. -

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.
Optique : = )
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Iopt.lcren sont 8 ]fll"ldl‘e m sdi
Rééducation : e —— »
= L'entente préalable renseignée par Ia gr,éqecm prescrlFteur est exig ﬂvant le déb) Jr..,dns séances de
rééducations. } M\ n ¢
= Pour le remboursement, la facture et Ie:aﬂ!,d ier des ség nce%,eﬁectué ﬁf"n joindre &
Dentaire : c ; ITi
= En cas de prothéses ou de traiteme m airgs, 1'acqg :s; préalable rﬁi né sur la
obligatoire avant le début de traitemen F 1 1 |
= La facture doit &tre jointe a_ Ia feuille defsoins @ynde de ren toﬂswu RAKB'
= |a radio-aprés soins est obligatoire en as’deprﬁhésa&q*gg traitemen i |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

W

mois. )

Adresses Mails utiles
O Réclamation . contact@mupras.com
. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de M'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0007732

ANAF983,
OMaladie . - (O Dentaire O Optique - OAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Ay ™
Matricule 3%8 ........................... Sociéte : {if*}/\ .................................................
O Actif (O Pensionné(e) Oautre:

Nom & Prénom @......cccceeveninnneee BATOU(——&M ......................................................

DIALE 0B NMBISSAMCE ieeeiieieeeeeeerrtiet et et eeeceeeeeeeeeeeaee et esteeeesee s e nsmsmneeaseeeaeassee s sn s smsmmsmsmsmeesemeeeeeeeeaeaeeeeennn
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T Total des trals entsiies’: . . osnnannmmmrrsmr s Dhs

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ 0 —— A

Nom et prénom du MEIAAE ..ot Age:...oooiiiiinns
Lien de parenté : (O Luirméme (Dconijoint (DEnfant
Naturg'de [a maladie fo e i G T s i s s st st assinsanrmnns
Affection longue durée ou chronique :((J ALD [(J ALC  Pathologie © c..cceeceveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

En cas d'accident préciser 86 CAUSES Bt CIFCONSLANCES ! ... iciiiaiiiaimsamerisiinsssmsissssassss sesessissssssnisnsssnisnns

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

meédecin conseil de la Mutuelle.

S

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

Faita:. Le: oo,
Slgnature de I'adhérent{e] i

VOLET ADHERENT i

's I

Déclaration de maladie M22'000773‘ MUPRAS ﬂ:‘:
=T
Remplissez ce \.rolet. découpez le et conservez le. tri cbl # .1 l.. M .,.._.. 0 g __________________
Il sera nécessaire de le présenter pour toute o
réclamation ultérieure. -
e A R i < W

Coupon a conserver par I'adhérent{e).



SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veulillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature
des soins

Coefficient

Coefficient
des travaux

i

Montant des soins

]

Deébut d'execution

|

Fin d'execution

|

O.DF

Détermination du coefficient
masticatoire

Coefficient
des travaux

H
25533412 21433552
- 00000000 00000000
00000000 | 00000000
35533411 11433553

l

Montant des soins

!

(Création, Remont, adjonction)
Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Date du devis

:

Fin d’execution

!
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Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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