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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé i 'adhérent doit étre ddment renseigné

" 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 3 mois 3 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
50ins,

Pharmacie :
L]

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 a donnance médicale pour toute demande de remboursement

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie

Optique :

*  Uorc ance du médecin prescripteur et la facture de "opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation

® U'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rédducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

- La facture doit étre jointe a |a 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 medecin prescripteur et ren elee tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPHRAS garantit l¢

tement des donn

& caractére personne

Déclaration de Maladie

\\\

MUPRAS

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

N° w21 724605

‘\_,-

;‘
O Maladie U pentaire DOptique / EJﬂmtrles

Cadrer 'ere a 'adhérent {e) ~
Matricule : /f L}‘§ q s SOCIEE 1 v {QM e rih

D Pensionne(e) C} Autre b s .
AUAaC

Actif

s eA LANCE N

Nom & Prénom :

Date de naissance -

Adresse

Dhs

Tél e . et Total des frais engagés : - C)MPLLM

ﬂ Cadre réservé au Médecin
o |
o~
~— A
] Cachet du médecin
S |
|
< eV
<
& Date de consultation : - /-
=
o Nom et prénom du malade (- gomgs e Age:-
o Lien de parente LJ Lui-meme L_'J Copnjaint, N L) Enfant
c . [, 33 iV )
‘9 Nature de la ﬂ'\d'r'i{'ﬁi‘t‘ - O PRI, T s SUTCIEE LSOO R 2= SER
= il
0 En cas d'accident préciser les causes et circonstances = - R A B | e e
S ).
2 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie? co-nmdn:mwr' ies rensdgnements-sourpittnfidentiel 3 'attention du
g miédecin consell de la Mutuelle -

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

Faita: e e Le: Yy 2
Signature de I'adhérent{e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Matricule: H8538 RES BLANCA BEACH , ROUTE
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SIDI RAHAL

Madame, Monsieur, G Sk
Nous vous informons que nous avons procédé au remboursement s duayall @Sl oy @Shasgaty liad U3 Uil lake (Shass
de vos feuilles de soins sus référencées suivant décompte ci-apres: o S dbadall arlyall

N°de Bénéficiaire Prestation: Nombre  Frais Somme Date de Mode de

dossier Acte  Engagés Remboursement réglement réglement
2486476 Agent PROTHESE DENTAIRE .1 | 8000,00 5750,00  09/11/2022 Virement
31577391 Agent | CONSSPECJOUR C2 1 200,00 150,00  29/11/2022 Virement
31577391 Agent ANALYSES BILOG | 1 561,51 561,51 29/11/2022 Virement
31577391 Agent ' PHARMACIE 1 44,20 3536  29/11/2022 Virement
\
|
' Total remboursement du mois de novembre 2022 : 6 496,87 Dh 2022 pig yid dudall Oledsnll (e Siliasgail £gane
|

Nous vous en souhaitons bonne réception et vous prions d'agréer, LAY g paadl Olhle 3B e G |ghds

! Madame, Monsieur, |'expression de nos salutations distinguées.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

Etablir une feuille de soins par personne

o La feuille de soins dentaires doit comporter le
cachetduchirurgien-dentiste traitant, lenomet
le prénom de la personne soignée (bénéficiaire)
inscrits de la main du médecin traitant.

= La feuille de soins dentaires doit étre
accompagnée de l'ordonnance médicale
prescrivant les médicaments, examens de
radiologie et de laboratoire, ainsi que toutes
les piéces justificatives.

» Les prospectus et PPM concernant les
meédicaments doivent étre joints aux
ordonnances. )

» Toutes les piéces concernant les soins
et prothéses dentaires doivent étre remises
dans les trois mois au plus tard suivant la date
de l'ordonnance médicale.

» Fn cas d'accident, préciser les causes,
circonstances, lieu, date et heure.

a Tout dossier retourné pour complément
d'informations doit étre retransmis dans un
délat de 3 mois a compter de la date du retour.

‘?';L Y| VOLET DETACHABLE
W04 FEUILLE DE SOINS

Remplissez ce volet, decoupez-le et conservez-le.
Il‘sera nécessaire de le presenter pour toute
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réclamation éventuelle.
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Exemplaire a conserver par l'agent

® Tous les certificats, notes d'honoraires et
ordonnances remis a 'occasion d'une maladie
ou d'un soin sont conserves.

e Les prothéses dentaires, les soins spéciaux,
l'orthopédie dento-faciale (0.D.F) et les actes
de parodontologie sont soumis a l'accord
préalable.

e Les extractions multiples au-dessus de huit
dents sont soumnises a l'accord préalable.

e L'age limite pour les traitements ODF est de
18 ans avec un plafond de 6 semestres. Le bilan
ODF est exigé lors du dépét du 1° semestre.
L'accord préalable est requis.

e Afin de proroger la garantie des enfants
ageés de plus de 21 ans, I'agent doit produire
annuellement un certificat de scolarité
(au début de chaque année scolaire) ainsi
qu'un acte de naissance et un certificat de

célibat.

e Les surcharges du nom, de la date de
consultation ou des montants engagés non
amendées par cachet du médecin, ne sont pas

acceptées.
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