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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= 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 & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.

= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

o

Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 2

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

M22- 0029111

Déclaration de Maladie

Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) / (,__)

Matricule l—#ié_b ................................... SOCIBLE | .ooveeeieeeeeaes /.
() Actif dpens;unne e} + vV OAutre:

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse {‘)) v

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consuitation :
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :
Affection longue durée ou chronique 0O A ALC 1;}

En cas d'accident préciser les causes et circcmsl:ancesiE

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ccmmunlbu 1&5 r-ens'eéﬂements sous pli cmhdenucl al'attention du
|
i

-

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemen
avoir pris ggnnaissa de la Qlause relative a la protectioa-des-dotifiées p rsonnelles
Faita:....@ ..... "”LE Le: ﬁ wa
Signature de Iadherent[e] e
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INSTRUCTIONS A SUIVRE PAR LES ADHERENTS PCUR
FACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS (MALADIE)

-
L 2

1. DOCUMENTS

La feule de dédaration de maladie doit étre originade (pas de photocopies), ddment romplie {nom, prénom, matricule
et lion de perenté : adhérent, conjoint ou enfant) et sccompegnée de loutes los pices fustificatives nécessalres

2 . PHARMACIE

L'erdonnance doit comporter la date, le nom et le prénom du malade, Inscrits de 1a main du médecin et ftre
accompagnée des vignottes, des prospectus, des médicaments prescrits et des PPV, (Prix Public de Vente)

3 . EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION

L'adhérent{e) est tenufc] de fournir & la mutuelle solt un bulletin de changement de situation refatil & son/ss
conjoint(e) accompagné dune photocopie de Facte (mariage, divorce), soit un justificatif concernant tenfant
(n-mssance déces)

4 . DELAIS

Toutes les pitces concernant la maladie ou Faccident doivent dire remisés & la mutuelle au plus tard 3 mois
aprés la premiére visite du médecin Pour les soins et prothéses dertalres, le délal de remise est fixé & 1 mois
_a compter de I date de fin du traitement

5. INTERVENTION CHIRURGICALE

En cas dintervention chirurgicale, Is note de la clinique dolt préciser :

3 - les honoraires du chirurgien ainsl que le coefficient K cerrespondant A Fintervention :
b - la ventllation des frals anncxes, aide, anesthésie, ctc ;

€ - le nombre de jours dhospitalisation ;

d - le détail des fournitures pharmaceutiques.

6 . SOINS DENTAIRES

Pour les soins et prothéses dentalres, demander au chirurgien dentiste un relevé détallé des différents solns
ou prothéses ovec indication de la date & laquofle ils ont été effactués, des honoralres correspondants & chaque
soin ou prothése, du ruméro et de la position exacte de chaque dent traitée.

Un accord préalable de la mutuele est obiigatoire avant Mexéaution des prothéses, implarts ou acte d'orthodontie

7 . HOSPITALISATION A LETRANGER

Les remboursements des frais médicaux, pharmaceutiques et dhospitafisation se feront dans s fimite du plafond
géndra!l et au cours de change du jour des débours.

8 . ACCIDENTS : .

En cas d'accident, préciser los causes & drconstances et éventuellement les renscignements concemant le tiers
ayant occasionné faccident.

9. FRAUDE .

Toute fraude ou tentative de fraude entrainera la suspension de Fadhésion jusqu'd la prochaine réunton de ls
commission de la mutuefle {(pour déclsion)

Sont consldérés comme fraudes :

Faksification de facture - ennotation non réefle des consuitations, vishes, frais pharmaceutiques - substitution dun
bénéficiatre - déciaration non récfle des ayant drojts.
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Ders te cos ol 1o meladie surslt un caractére confidentiel, veulier communicquer les renseignements sous ph cacheté A Mattention
du mddecincomet de lo Mutuele.
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SOINS - PROTHESES DENTAIRES - IMPLANTS - ORTHODONTIE

Le praticien précisera la dent traitée ainsi que lacte pratique en indiquant s nature des soins
et leur coefficient d'aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.
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Le praticlan :
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Montant des honoraires pergus par le praticion pour
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MUTUELLE

\J

DE PREVOYANCE oFs
QUITTANCE DE REMBOURSEMENT BANQUES POPULAIRES
BANQUE : BPCASABLANCA 78 MATRICULE : 74195 -
ADHERENT : IRAQUI HOUSSAINI AICHA BENEFICIAIRE : IRAQUI HOUSSAINI AICHA
620
CODE FRAIS EXPOSES T%‘éx REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRE CIE AXA MAROC
102 | CONSULTg SPECIALIST 300,00 0,85 255,00
16 00 | MEDICAMENTS 171,70 0,85 145,94
b ]
w
TOTAUX 471,70 400,94
P.S:11 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE COR% Wr By NUMERODU | MONTANT DU
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des SEIETE DORRIER SR AN e
sdi i
Prospiecis piiux CHNeE Bcdicataht 200002022 | ox1211378 | 74195 00 | 93549205 400,94
Nous vous en remercions. 2022 2294637
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