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

-

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

Uentente_préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

. En cag d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.
Pharmacie :

®  Les vignéttes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" powr 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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

®*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :
®  entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
®  pour le remboursement, la facture et fe calendrier des séances effectuées sont a joindre a fa 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 3 |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 :
®  (a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b

maois

/

-

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneéey

a caractére personnel,

TR

MUPRAS Declaration de Vialadie

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

O Maladie U pentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Actif () pensignné e) Autre :
Nom & Prénom ;e A’ L (Sf M ID —

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

N% w21-807373

Date de naissance ;

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - z Z
Nom et prénom du malade :- ; s

haned.

Lien de parenté : D Lui-méme 0 Conjoint
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSIanCes o it

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pltonfidentiel 3 'at

médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pn’s connaissance de la clause relative  la protection des données personnelles.

Faita:
Slgnatute de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N0 W21-807373

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule ;-

Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés :

......... rassareninienantini.



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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a ladhérent doit &tre 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 a compter de la premiére consultation,

L.'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 d
solns.
Pharmacie :

®  _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|

. |ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande dé remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle,

Optique : -

®*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins,

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le déﬂut 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

mois.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0522204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N° w21-764087
co
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O maladie 3 Upentaire O Opthua O Autres

Cadre réserv érent (e) ~
Matrku'e :--n- 2?2‘ ......................... sOClélé ......—..A....‘.... ...A.-w: ...................................................................
s menon ZP A L 2244, g )
Date de naissance =y !6“ g Z‘

Fw” £ T AR ......_..;...._.....f.'__ﬁf...fﬁ.'ffi.'f.ff.'..__‘i.ﬁi__f_'fﬁﬁffff;'.'fff.'.fﬁ

MUPRAS

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

Adresse -

3 Cadre réservé au Médecin

E _ 4 &
n Cachet du médecin : Pk 4

o~ 7

< Yalt
<, L
é Date de consultation : - = A e, A{,] J

a. Nom et prénom du malade ;i "
8 l QS

E Lien de parenté : ) Lui-méme C o@ Enfant

S Nature de la maladie : ;g %lei spagesranens
:§ En cas d'accident préciser les causes et circonstances i =\ -

§ Dans le cas ol la maladie aurait un caractéve cmfnﬂe‘!ﬂﬂ’mmudqmr les renseignements soui Mi%miel 4 l'attention du
=4 médecin conseil de la Mutuelle. \ ~ L B .

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des re ném'ents

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection.d
F.n a bttt s e e e s be bt st \ \ %
Signature de l'adhérent{e) :-

é§ sur-ia brésente déclaration. Je déclare
données personnelles.
L 3 ~iiiaeios .‘[.,;,... y S

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N0 \W21-764087

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,

A3sd

Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute 3.
i deiiio: Nom de 'adhérent(e) : ﬁjﬁ
Total des frais engagés :- -&
Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépot - "“"":?‘""‘




Fal

Ml C1 M A ! - :
Montant détaillé gnature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, lacte sratiqu indiquant la nature des soins
attestant le Paiement des Actes |

we: L QL L] Important :
Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi qug le bilan de 'DDF

‘| Dents | Naturedes| . .. -~ SRR ELAEED
| Traitées Soins s

BT ‘ NONN C 1 CCEFFICIENT -
Chodu Pharmacien | T B B ' DES TRAVAUX
Ou s Fougnisseur

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

A

&

Euhctat RO
" Lagoratoire et \.\\ :..“‘ AR Ceefficients

—

Désignation des

FIN
DEXECUTION

PR

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
- H CCEFFICIENT

ass33412 | 21433880 DES TRAVAUX

00000000

J0000000 | DOOD0000
35533411 | 11433353

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. 32 VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel. Thérapeutique. nacessare a la profession
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