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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

L] Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidite 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 muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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 a joindre a la feuille de
s0ins

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 qu'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 :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les EiJ

mois.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : 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 Abdellat

Casablanca 20000 - Tel

2 Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de

j
5 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www mupras.cor

I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0005808, .7
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=& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

[11 Maladie UDentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule Af{ﬁ ....................... Société: ........ T R R N R SR

O Acti gpensionné[e] OOAULIE © oo

Uoptique

Date de naissance ... 27 . c.. @7 o L. FHF o e
AdresseQJ«‘-l("l’\':cﬂ ........ Lnf:M‘ThO*’rn“"NT: ..... owl A
S Y = = 7 - =il
Tél.: OQC!L,QG,KU-AO Total des frais engages :............co....... 232,70 . Dhs

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation :%.........../eeeeeeeeecccd eoeeeeeeees it

Affection longue durée ou chronique : O ap O aLe Pathologig : .oocioiiiee e
En cas d'accident préciser |88 causes Bt GIFEONBEANTES © .....c.eocvrrrrreerseerisseeeseseessosenssssessssmsessesssas seooasassas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative la protection des données personnelles.
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Docteur El Mehdi HISSANE gl Samall )9isl

Gynécologue - Obstétricien 65¥gllg clwill Lol ol
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Casablanca, le 23/12/2022
Mme. BETTACH SOUAAD EQouse ANBI MOHAMED

"1 OFIKEN 200MG -« soie /6‘ \
Prendre 1 Comprimé le matin, 1 le soir, pendant 8 Jours

(e .
~~2 URISPAS - x7B0iTE Eﬂ
1 Comprimeé le matin, 1 & midi, 1 le soir, pendants Jours k

Dr. El Mehdi HISSANE

e e | Tél.:+212522 850438 | secretariatedoctaurtissanema
Etage (Collé a a clinique ) . 4+212522 942945 | www.docteurhissana.ma
Racine 20250 - Casablanca
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= _ Etablir une feuille de soins par personne el g s JSg 55,0 JSI L...\._JI.,..JI._.-N.:JI “"JS.“-‘-“-'

événement.

La feuiile de soins doit étre accompagnée de
toutcz  les  pitces  justificatives  originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne snifnée
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accompagnées  des  codes a hurrves  des
médicaments achetés .
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DETAIL AMO

Montant
Numéro de| Remboursé
dossier (MAD) Situation | Date de situation Motif |Mode de paiement
113780935  1226.02 Envoyé a 08/02/2023 Virement assuré

|'assuré




Montant

des
soins
N° dossier | Type de dossier| Date de dépdét [Agence de dép6t| Date des soins | (MAD) [Bénéficiaire| Détail
113780935 Dossier de 19/01/2023 AL FATH 23/12/2022 2302,5 | BETTACH
remboursement SOUAD




