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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
50iNs.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la 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 traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= | adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
-

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

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

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

| M22- 0018855 [/
de Royal Air Maroc /

O Maladie ODentaire UOptique OAutres

Cadre réservé a nt (e)
Matricule :.......... 2.5 ... ﬁrﬂ ................ SOCIBEO | viccussicasnivsssasisansass

O Actif L OAutre :

o T I = =1 0] 2 (——

DBLE 08 NBIBSBIMCE f....ieiiecmereestee i recsestasssstenasanssnssnresneentasssssssststtasasstantsssssssassassnsnsnstarasssssssosassssnsassnsantsnes

A O PBEEE ..ieeieiieeeeoeeeeseaassessessassssssssassonsssanssnssnssnssassssnnsssnssssssssssssssastieteettenssnssnssssssssssssesasnietntonsnnnasnassisnsees

Tel. .. Total des frais engages :.........ccceivmrerneeesneiiiiesinessssasaanens Dhs
v
Cadre réservé au Médecin 3
Cachet du médecin :
Date de consultation : ......ccceeed ceeeeiecec e
Nom et prénom du MAIAAE & .......ooer e 7V |- —
Lien de parenté : OLuiméme (OEnfant

Nature de la maladie :........ccccccvreeernnns

Affection longue durée ou chronigue :

En cas d'accident préciser les causes

stT%esl'l l\L -gq

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére ci ﬁ“\ti‘l'._ggwqwmeﬁs

médecin conseil de la Mutuelle.

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

2 — T ) A y S ——
Signature de 'adherent(e]  ........................ccccccccevvrereee

VOLET ADHERENT )
Decieration de maiacie M22-00188595
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. T S AR O = OO

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

i e o Nom de I'adhérent(e) :..

Total des frais engageés :..
Date de dépét :............

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez 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 I'ODF.
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Mutuelle de Prévoyance
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Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire 4 la profession
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PHARMAGCIE
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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
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NovoRapid® Flexpen®

100 u/mi O

Solution injectable

5 stylos pré-remplis de 3 m|
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WOAIDA MED....

Vente Materiel Medical et Chirurgical

Facture N°: 202200683
_ BOURKIA SAADIA
Date T Client | Page
L 20/07/2022 34210002 l 1 '
S
REFERENCE QTE DESIGNATION P.UHT Montant HT
A00064 3 | BANDELETTE BIONIME 25 58,33 175.00
- ) F TOTAL HT Montant TVA NET A PAYER)
MT HT TAUX TVA MT TVA
R 35,00 210,00 |
175,00 20,00% 35,00

Arrétée la présente facture a la somme de:

Deux cent dix Dirham

Bd El Joulane Hay Al Manssour N° 78 Bis - Ben Msik - Casablanca Tél.:052259 9515

Patente : 37390203 - I.F : 2862101 - R.C : 222223 - CNSS : 8505010 - RIB : 190780212118651266000973
Agence Populaire Mabrouka - ICE : 000165414000090



