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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & ladhérent doit étre diment renseigné.

®  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 3 mois & compter de la premiére consultation

*  Uentente 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 a joindre a la feuille d¢
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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
po
*®  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 3 la feuille de soins.
Rééducation :

"  LUentente 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 la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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§

maois.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donne
a caractére personnel - . o

MUPRAS :Centre Allal Ben Abde 6éme Etage Angle Rue M

78 18 - WWW.MUupras.c

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
AL

£ MUPRAS

Mutuelle de l’lé\’_u{ancc
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

NO w21-706714 /|

Eﬂ Maladie O Dentaire

Cadre rés“)gj g hérent (e)
Matricule : s P4 - Société :

?‘ Penslonne(e) O Autre:
..... neRYer..
-
Date de naissance : /V\"' O ‘:) s '/[ $ q /‘s’
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Cadre réserve au Médecin M’Sﬁ'—“‘}“'& -
o e

Actif

Nom & Prénom :

Cachet du médecin :

Date de consultahon {

Nom et prénom du malade : C ﬁ/ L3¢ O o S A

O Li-méme

(] Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES : s

Lien de parenté :

d‘@) fant

Nature de la maladie ;s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cmnce de la clause relative a la protection des données personne e.}

Falt 3 LA e AL Y 420247

Signature de I'adhérent(e) -
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RELEVE DES FRAIS ET HO S RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détailé signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires L)"“Iﬂ,eatt:a IePaiement, des Actes

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

s/
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- Pay Cash - | \_ﬁlﬁug

Regu client

Woafacask

Agence :CASA VAL FLEURIE (EM) Opérateur :EM0165 Date heure :11/10/2022 17:04:53 N° Recu :50435000493
Informations client : Informations Service/Produit: i
Nom ) : MEDITEL EFACTURE N°® Commande : 0520525517
Prénom : MEDITEL EFACTURE Montant commande : 449,00DH
Frais de collecte . 0,00DH
Droits de timbre : 1,12DH
Montant a régler ; /\AQQ.OO_DH

‘ l

Signature client Signature et cachtyié'agence WAFACASH /

« Les droits de timbres liés a ce réglement en espéces ne sont pas inclus dans le montant total a réglgf, ils seront pris

arge par la société Berkeley
systémes (binga.ma) timbre payé sur états, Décision N°329 du 28/12/2012. »

Wafacash VOUS REMERCIE POUR VOTRE CONFIANCE A QSIAT e aS)Suin GulSls,

2113801 : elaioll Lozl 33251001 : LubLI . 01084028 : &u pall @by . 60809 : .o, . 05.22.26.01.03 1 LuSlall. 05.22.27.27.55 : waslgll. cbawdlyl il . iyl pus ys] @) 15 gslaizVl jaall o2y0 35.050.000 lllawl, o0
SA. AU CAPITAL DE 35.050.000 DH - SIEGE SOCIAL 15, RUE DRISS LAHRIZI, CASABLANCA - TEL : 05.22.27.27.55 - FAX : 05.22.26.01.03 - R.C. : 60809 - 1F.: 01084028 - PATENTE : 33251001 - CNSS : 2113801



