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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére cansultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation. médicale, 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 & joindre & la feuille dg
s0INs.
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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= L'entente préalable rense\_qnq_par I‘f;dméd C|

ses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil dg
la mutuelle. ‘
Optique :

e l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

scripteur est exigée avant le début des séances dg

rééducations. i ¥ D

= Pour le remboursement, la f‘e‘_iot;ur'e etle Q:?lqnd e‘d} éances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : "f:: . =2
= En cas de prothéses ou defﬁﬁﬂ'en'\ent canalajres, I'abcord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de tai T s @

s La facture doit étre jointe a la mande de remboursement.

=, La radio-aprés soins est obligatSire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois. J

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 la loi n° 0S-0B relative & la pratection des personnes physiques & l'tgard du traitement des donnée

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

~MUPRAS

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

O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule Q’Z'/y{é/ .......................

C] Actif

Déclaration de Maladie
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Tél. : &/é&/é?éQC:j Total des frais engagés :........... /'/ fo: = NN ¥ & Dhg
Cadre réservé au Médecin “

Cachet du médecin :

Date de consultation : 09/

Nom et prénom du malade : Q\\QQKERIQU\BX—bD‘ ............ Age;.@é..g.u(;‘

Lien de parenté : Ly-méme (O Enfant
Nature de la maladie : R kbab\

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLAMNCES : ..........eceeeeeerrrarrsssssrsssnenaseeeeesessssesessassssmsnssmsnsnnees
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Conjoint

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnaizance dela clausezlaciye a la protection des données personnelles.

Fait a:../"7.@.br.cudig bbbt & Le:. Q4.1 @5 1. 2e.2.2.

Signature de I'adhérent(e] : .........

Declaration de malacig'| 0 10035386

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
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réclamation ultérieure. Nom de 'adhérent(e) :..
Total des frais engagés :....... / QS?I—
Date de dépot ...

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant 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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GRAND PTICAL

FACTURE N°173 /22 MOHAMMEDIA , le 29/09/2022

MME CHOUKIR ZOUBIDA
SUR ORDONNONCE DE DR. A. BRITEL

MONTURE OPTIQUE

VL CORRECTEURS IMPORTATION INCASSABLE
ANTIREFLET BLUE MULTICOUCHE diam 65

MONTURE OPTIQUE

VP CORRECTEURS IMPORTATION INCASSABLE
ANTIREFLET BLUE MULTICOUCHE diam 65

TOTAL :
4000.00

Arrétée la présent facture i la somme QUATRE MILLE DIRHAMS

DONT TVA 20%

14,Aswak Essalam Bd. Hassan Il Mohammedia 34600- tel: 0523303048

E-mail :
R.C:12237-Patente:395902]8-I.F:14373802—CNSS:9250424
ICE : 000003740000094




