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

Conditions générales :

= Le cadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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
gue 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 de
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes 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.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires 2 de soins est

I'accord préalable renseigné sur la feuille
obligatoire avant le debut 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. S |

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde

Béme Etage An

- Quartier de I'Horloge

Tél.: 052220454

—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Déclaration de Maladie
M22- 0016088 _ ¢
‘i 251

X O -
U Dentaire O Optique \ UAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule L{é#ﬁ ................................. Société : Q &ib" W

D Actif MF‘ensionné[e] .....................................................................

Nom & Prénom :........ %ﬂHﬂﬂg&L& .....................................................................................

...... ijdm,sLGsul:L:.hc,g

Tél. : (%Q.LLLID‘SEL ...... Total des frais engagés : ggg,QO ...... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y S Fannusscsmmm

Nom et Prénom du MEIAAE ... AQE: e,
Lien de parente : DLui-meme Comomt DEm‘ant

Nature de la maladi:a O PSR O OO URUSRE s crvr: S
Affection longue durée ou chronique : O AEB O ALC: Patho?ogie i B
En cas d'accident préciser les causes et crrcohsisn(‘:es i (

Dans le cas ou la n urait un caractére confidentiel, acommgniquer les redseigriéments soys Q\ confidentiel a l'atl

médecin conseil de la MULuz lle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rersejgnemefts portes sur e la préserte declal ation. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativa a |a prote€tsion des données-persormelles.
Fait a:.. Ce 9. ahaa cog. . Le: é;« Sl [ 222

Signature de I'adhérent(e] : .......«




DES FRAIS ET HONORAIRES
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Partie réservée A I'adhérent (e) ou ayant droit

—

Nom et prénom :

By K¢,

Matricule: 1 ¢ g3 NCIN: & A¢5 4R

Adresse :

- BP ool ded Sefrous P%«lm Recly & idue em&LQum

Bénéficiaire de soins : [ Adhel;ﬁ)rkt XConjoint O Enfant ‘fj‘

o ..'7 _ Partie réservée au médecin trq,ltﬁhi o“ n\,z, T T
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N°ICE : C:oxl%ﬁa A4 ccooo 3L N° INPE ; mm - 061190898
Certifie que Mile Mme, M. : ) FATCE R R Pv
Nécessitant un traitement d’une durée : - 0 <3 mois U Entre 3 et 6 mois WA vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

el hype 02

GA] = Ajde 1o = A8A
Hurﬂ](, (o .

Dont ci-joint ordonnance :
| e R or oo

Traitement prescrit : é_\) L QE‘LDKUD
b e

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et

Fait a : ibf‘\\bq le LQ/J 0@6“ 022 '
Cachet et signature du medecwtpe@ﬂ@

Cenler d’afTaire ATlal Ben Ahdellah 40 A= h—r7 TR



