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

)

Conditions générales :

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment 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 4 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50ins

Pharmacie :

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

-

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

Radioclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o 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 a |a feuille de soins.

Rééducation :

Z L'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 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

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie .

\

Cadre réservé a l'adhérent (e)

TORTPIIE. | % w BocHf 3 o RN BN s

g Actif D Pensionné(e) C] Autre
NOM & Prénom : -y g s K_\g—\A-\—\ k—

Date de naissance X C‘\\ B G I’\ C\ 6? R
Adresse :- \A M\\M\k& .

Tél @%\EC\C\ &\O\ - Total des frais engagés

\‘_____

=1 J
M U PR AA S P"\J
Multllcllc de Prév ni,;un:c N? W21-773513 / b
& d’Actions Sociales ‘\J\.
s de Royal Air Maroc f
d yal Air Maroc I' \\\’
Maladie Upentaire C]Of.n:ique \ UAutres

1 {'}...3 .

Gadreféservg bu Médecin

Cachet du'médecin :

Date de conspftation e st

iy o A : L
Nom-et preuu‘m._n_du malade % k \ )l A . L‘\ s k"\ -
Lien de parent'gi"}‘ 0d Lui me(_f/_. M O Con;r’nt g O enfant

Nature de la maladie -See%ea. r

En cas d'accident préciset les.causesjet circonstances : -«

Dans lé cas ou-la-matadie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris wnce de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait & s \ te: Ao AL £.2222 .

Signature de I'adhérent{e) :-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natyres des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

i
|

INP : Cﬂj\@hﬁ 7\ /b'l[??\ ‘

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

RMACTE RESIDENCE Al
aihe HAFRRAQON
JoCtert—e Pharinaei

, Résidence Annaim=

:05 22 89 43 09 - Casabl

FI0 7% 0 8 O W 4

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du_pal’tlcmn Soins AM PC IM 1V des Honoraires

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prieé de preciser la dent traitee, I'acte prabique e atu 0Ol
Important :
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