RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

enditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d’accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille d1
s0ins.
harmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie
ptique : i
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. i
ééducation :
Uentente préalable renseignée par le meédecin 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.
entaire ;
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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mMois.

v

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit fe respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

taractére personnel

IUPRAS :Centre Alial 8en Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Ailal Ben Abdellah - Quartier de {"He

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

N9 w21-717556

"\ Sd gy

DOptique DAI

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

aladie O Dentaire

Cadre reﬁfg‘ggherent (e)
Matricule ;-
@S&nsmnné(e)
A
Date de naissance :-

w Actif
&Qm\xﬂk ....... \5&

Nom & Prénom :

“ Société :

Adresse

Cadre réservé au Méiiecu:;, '

Cachet du médecin :

Date de consultation : - ~
Nom et prénom du malade : - Age::
Lien de parenté : a Enfant

Nature de la maladie :ssmismrmetis .
En cas d'accident préciser les cadses et cifconstances

Dans le cas ol la maladie aurait un cafa\_tere con!‘ndcmuel, munnquer h_s renseignements sous plconfidentiel 3 {'atte
maedecin conseil de la Mutuslle

-
I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pras connaissance de la clause relative a la protection des donnees nnne@ . ﬁ)

Signature de I'a hérent(e)
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, {'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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ANFA RADIOLOGIE

Casablanca, le 17/03/2023

Facture N° 2040/2023

Nom patient : BENNIS SOFIA

Examen(s) réalisé(s) :
RX HANCHE G (1 INCIDENCE)
RX BASSIN FACE (BILAN)

Montant : quatre cents (400 D)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DI :
QUATRE CENTS DH

REGLEMENT : CHEQUE N° TAB 5267582
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5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : contact@cra.ma
SARLAU Capital 120.000,00 DH - I.F. N® 01003038 - Patente N° 35804437 - RC : 557531 - C.N.S.S. N° 2701557
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