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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 étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 41
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 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 :

- Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feullle de soins

Rééducation :

= Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant je début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire 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

0 Réclamation contact@mupras.com

0  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@® mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 re ve & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnés

A caractére personnel

MUPRAS :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

=¢"MUPRAS

Déclaration de Maladie

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

N® w21-708464
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O Maladie Dentaire DOptique DAq_t.re_s
Cadre réservé a 'adhérent (e) %
Matricule : AR 35 A. o SOCIEE RA n s e e
¥l Actif (O Ppensionné(e) (O Autre ;- RO
Nom & Prénom : i "\'UB . W)Q--\‘--IK Ko s SRR, | \
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Date de naissance -+« . . e vesrrene s T RSIT TN ERT, W ¥

Adresse

AL L9 Q. ~ A - ,
Tél. : - 0&4L. 50 505 Total des frais engagés \'-# 200 ezs. #‘ "

Cadre réservé au Médecin 4 —AA

Cachet du médecin ‘

Date de consultation : /
Nom et prénom du malade : N — o . e Agee
O Conjoint

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communic
médecin conseil de la Mutuelle

er les renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du

7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur [a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnges personnelles, .
Fait & ;o Le : f) 1287 .83
Signature de I'adhérent(e) :~




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e RE DES FRAIS ET HONORAIRES 3
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D Rasmons. s G
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ége pa lal o 1T porta code des assurances
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DECLARATION DE MALADIE : 21506641

Cachet de I'employeur

N du contrat :

N° affiliation : Matricule Ste .

Nom et prénom de l'assuré L*_.Ajyﬁir_aw,_-m_hm e
Type de deéclaration () Médical f‘/lonmaim L) Optique

Total des frais engagés 3o. s ©°

Cachet du médecin

Date de la consultation : LZ./_(_.LQ_Q,L.'ZA_‘LLJ

Nom et prénom du malade : lﬁgﬂk_{m_ﬁnﬂdhnmu[_@eﬁo dge

Lien de parenté : () Lui-méme L] Conjoint (| Enfants

Nature de la maladie : L.,%_uim&m__“____..m ...... J

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne-
ments sous pll confidentiel & 'attention du

#n consed de la compagnie

Signature de l'assuré

DECLARATION 21506641

CONTRAT N° CERTIFICATN
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DATE DE CONSULTATION
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Le praticien précisera la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et
leur coefficient d'aprés la Nomenclature Générale des Actes Prolessionnels
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s o 200 Décompte de Remboursement
s Maladie-Maternité

AFF
NTRACTANTE GROUPE MOJAZINE GRGB 26 ~ONTRAT N* - 9101 60 /661700
NOM DE U ASSURE AZOUINA OUSSAMA ERTIFICAT Ne - 7 145400 MATH i 7145400
BENEFICIARE MOHAMED BARAE DATE DE LA DECLARATION 21/06/202
DECLARATION N 21506641 ' ATE DE REMBOURSEMENT 07/07/2022

REMBOURSEMEN 3£ 0 TAUX MONTANT DF
ASSUREUR DE BASE E B N REMBE | REMBOURSEMENT

Somns dentaires 300 00 240 00

TOTAUX 300.00 300.00 240.00

—_— s——

j OBSERVATIONS
i

il S e b elhed b veese wy Mora o eyt ae arerie ey At
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*voir clause « Protection des donndes personnelies »au verso

" ldglyanli ,
B it acsironce Decompte de Remboursement
Maladie-Maternité

onteactants  GROUPE MOJAZINE / 989826 ONTRAT N* - 9101 60 /661700

NOM DE Uastues - AZOUINA OUSSAMA ERTIFICAT n* - 7145400 MATR £ 7145400
BENERCIARS MOHAMED BARAE JATE DF LA DECLARATION - 21/06/2022
DECLARATION N* 21506641 / DATE DE REMBOURSENENT - 07007712022

FLMBOU S LMENT % {* TAUX MONIANT DI
ASSUREUR DE BASE | REMBOURSEMENT | = | REMB | REMBOURSEMENT
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—————————

TOTAUX 300 .00 300.00 24000

| OBSERVATIONS :
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*voir dause « Protection des données personneiles »au verso




