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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de '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 &tre jointe

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 I'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
rééucations

=  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
obligataire avant le début de traitement

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-aprés 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
O Reéclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18

Quartier de I'Horloge

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(JMaladie (ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 34?’ ........................................ Société : // ¥
DAct\f

Nom & Prénom :...

p?— erdecin 85"'/*4 /‘.0476&)014
Declarogtlon de MUaladle erja.)/
"M22- 0028269

A [ \ \L ( ~
,¥ Doptique /| L OAutres

P Pensionné(e)
Bl .. [
ol B

Adresse :. 9(,3—11 M‘k_&a{, ......

Date de naissance ..

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : F L (i;
C]Lm meém

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique ‘.[:] ALD

En cas d'accident préciser les causes et circorfst:

-
s Qliicapfidentiel & l'attention du
=X |
=T ¢

) .
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie], comimuniquer les renseignements so
medecin conseil de la Mutuelle jin Mo

i ’
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rense gnemlﬁ-&&-pur‘tés sur la pr‘ésgcie%c!laration Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative aja ﬂotectﬁﬁ tdes données person lefs.

Falt a: Le et ... ... | - S
- i |

Umecrr—" e




Dates des |
Actes

bl

Natures des |

Actes

Nombre et
C"z;fflc ent |

RELEVE DES FRA!S ET HDNDRAIHEU

Cachet et sig

estant le Pd

Mont: u!t.q ';::}IIHJ
\ | des Ho s 4
des Tfu’mleﬁ';

EXECUTIUN\DES DBBO’NNANEES ;

X 4

;}ﬂﬁg Qy Pharmacien

1 rnisseur |

Date

(<3
‘ Mont*mt de la Fagture

o g3 T

Uy Ee

Y _ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cac hL‘L (.t ‘:l[]f"!rItH'{ du
Date
 Laboratoire et du R.)(iloluguc

Désignation des 1 Montant [

Ceefficients ﬁ des Honoraires

Jy—v‘-i e———
| H

\

\

\

|

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cache L et signature Date des

du Praticien Soins

[

Nombre taillé |

pc [ 1M [ 1v

f\f’luntum h
I

) T
AM | | des Honoraires |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

TR e TR | . T - = i
SOINSDENTAIRES | _-°n's | Naturedes| . tricient |
[ raitées Soins |
H Y TE— e — '____{'
. ‘1‘ !
4\ | -
|
= 1 » ? S LS o |
|
Y i — =
FIN
B):
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIFIES‘ MASTICATOIRE [
1 H :
) G

(Création, remont, adjonction)

DEBUT

D'EXECI




( " ,CLINIQUE

5 Dkt foo latem,

DU VAL D’ANFA Q/\ t_a_a? Jus

Casablanca, le .. P

| ?(%&c- 97 ﬂ@f?\ ﬁr&‘

LO 210830
EXP 01/2024

& PPV 52 80DH
/ .
D}B 2R
- ppV:14DHOO \
— PER:05/25
. LoT-.L1930
N
U,( “NEOFORTAN' 160 mg
At %

W RSt



