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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a 'adhérent doit étre ddment renseigneé.

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

= Lavalidité de la feuille de soins 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a |a feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les meédicaments 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 a I'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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 Ia feuille de soins

Dentaire :

= En ca® de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

=  |aradio-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 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre
Casablanca 20000 - Tél

Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.muj
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Autorisation CNDP N° :'A-A-215 /2019

() Maladie

MUPRAS

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

Deéclaration de Maladie

M22- 0805690

() Optique

() Dentaire

Cadre reserve al aﬂ]erent (e)
Matricule :.............

() Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom :............ BHLMANE AL
Date de nalssance ........... 0/’ ........ D /I /1 g /l ......................................................................

Adresse : [:,Lt& cba&udr BWM&—’%)&«: 490045 W%u ......

C]Aut.res

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultatlorJ?gj ....... /,{4}( .. NG i ¥ faa
Nom et prénom du malade }A L We.. H ﬁ@; 8,9' ............... A%;a’( ....... | “ﬁ

[@ Conjaint :

Lien de parenté : (JLui-méme

Nature de la maladie:....1......, Y Wa T

Affection longu

€ ou chnpriique,: (7)'ALD (Z}-ALC

En cas d'accident préciser les tausgs et cwconsl:ances ........................... o h
Dans le cas o0 la maladie aurait un caracbere confdennel communiqueres rense,gneme
médecin conseil de la Mutuelle

J

1 . ) . : . . ¥ O -
J'atteste sur I'honneur I'exactitude d&s renseignements portés sur la présente déclagation. Je déclare

avoir pris nna|ss)=: ce de la clause relativea la protection des données personnelles.
Fait &: CZ:,,MM ........... Le: A9... /95 /QZOé,PJ

Signature de l'adhérent(e):..............
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ARMACIE DRAT - SOUFFIR Fact. Num. : 689550

) BOULEVARD DE PICPUS Date Fact. :  06/08/2022

5012 PARIS Date Ord. :  06/08/2022

5004424 Medecin: TRAKTOUK _

2] 10143439768 Code Op: 3

NSEE: Malade:BALRANE Habiba

otel pulman bercy 75012 PARIS

E  DESIGNATION CIp Prix/U BaseS55 HD Tx58
PROTORIC 0,1% PO 3400933922311 22,67 - 1,02 0
M T/306 Ordo: 917930
Honor. dispens. 0,51 - 0
HOR
Honor. dispens. 397 - 0
HDE

ONTANT TOTAL = 27,77 MONTANT AMO : 0,00

ONTANT AMC : 0,00 MONTANT ASSURE : 21,n

p5 gontants s'entendent avant apglicatiun, le cas échéant,
2 1a franchise prévue & 'article L. 322-2 du code de la
icurité sociale et indiquée sur le relevé de prestations.
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