RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

. Le cadre réserve a Fadhérent doit étre diament renseigné
- Le cadre réservé au médecin doit étre re Igné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation
- Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires nrathacs fit
" i
®*  Encas ine déclaratic auses et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille d
sQIns

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du con pte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordennance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut ét

2 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
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Réeducation :

Uentente préalable renseignée par le médecin j ‘?WN le début des séances de
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des 2 SOINS.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, | feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute dem

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothd

| Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le ¢ prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@ mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Date de consultation : - /S
Nom et prénom du malade ;- e Age
. ™ — i -
Lien de parenté : J Lui-méme 0 conjoint O enfant

Nature de la maladie : -~

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou 1a maladie aurait un caractére confidentie!

de la Mutuelle

commumquer les

renseignements sous piconfidentiel & Fattention du
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29/07/2022 14:17 Courrier - ABOUYASSIR ABOUYASSIR - Qutlook

N® Dossier: 124070 o

N°® Dossier externe: ACC-01518-28/07/2022

Type de dossier: REED'JCATION v
Bénéficiaire: ABOUELIMOUROUA AHMED
Situation: En attente v
Sous-situation: v
Date de début: 28-07-202 g

Date de fin: 28-07-2022 g

Date de saisie: 28-07-2022

Evénement: 5%

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [+]

Date Type Commentaire
25-07-2022 Manuel 15 SEA2MCES REEDUCATION OK




Declaration de Maladie
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W MUPRAS

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

DEMANDE DE DEROGATION

Code :PM2FRO01
Version :01
Date :15/06/2022

Je soussigné(e),
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Numero de feuille de soins :
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Motif dérogation :
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Je déclare étre informé des dispositions du Réglement Intérieur :
e ARTICLE 23.1 (accord préalable)

L'accord préalable de la MUPRAS est demandé pour les cas suivants sous
prescription médicale :

* Les hospitalisations au Maroc ou a I'étranger en clinique, en hépital, en
sanatorium ou préventorium ;

* Les séjours en maison de repos ;

* Les interventions chirurgicales ;

* Les prothéses dentaires et orthodontie maxillo-faciale ;

+ L'orthopédie ;

* La reéducation ;

* Les cures thermales ;

* La psychiatrie, psychomotricité et orthophonie ;

* La procréation ;

* Les lentilles optiques ;

» Les soins accordés aux handicapés physiques ou mentaux ;

* Les actes effectués en série. Il s'agit d'actes répétés en plusieurs séances ou
actes globaux comportant un ou plusieurs actes échelonnés dans le temps ;

* Les actes d'oncologie, Hématologie, chimiothérapie et la pharmacie pour les ALD
et ALC (Affectation Longue Durée et chronique). La MUPRAS prendra en charge et
remboursera les frais occasionnés par ces cas aprés accord du contrdle médical.

* ARTICLE 25 (feuille de soins maladie)
Sa validité est fixée a 3 mois, passé ce délai, aucune indemnité ne peut étre
accordée. ~
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»  Les dérogations sont a titre exceptionnel et ne peuvent étre demandées qu'une seule fois par adhérent et ayant droit.

»  Ladérogation ne sera prise en charge que si la date du dossier RFM ne dépasse pas 6 mois de ladite demande.
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MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

Les traitements des données individuelles sont conformes 3 |= loi 09-08 Relatives 3 la protection des personnes physiques & I'égard des

traitements des d a caractére personnel.
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*La mention lu et approuvé est obligatoire pour l'étude du dossier

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.Tél : 05

22204545LG - Fax: 052222 78 18 - www.mupras.com —

contact@mupras.com
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