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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie 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 |’accident est a joindre a la feuille d¢
S0Ins.

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 :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale 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 :

ol L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :
-

L'entente préalable renseignée par le médecin 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

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

maois

Adresses Mails utiles

o

Réclamation contact@mupras.com

) 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N9 w21-772202

DAutres
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mMaladie Upentaire

Cadre r’/fg ?ﬁdherent (e)
Matricule ;= e

_A.JQ.A [l
[B\ Actif O Autre:
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Date de naissance &2 4 Q. ‘3 //Sg <L V
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Cadre réservé au Médecin )

DOptique
- Société : -

D Pensmnne{e)

Cachet du médecin :

Date de consultation : - .
Nom et prénom du MARIGAE v s s s e e b Age,

Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint O Enfant

NItUre de 12 Maladie : mmsemsmmmsimisssedrrpgaarssssrires el S dh e reteroBgesfios Billesersrsssss-ieosefbssssmessssossasesresasssssatessisessassotssssss

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, ccrl’y-t)q_a(ﬂuef les rer‘cmg'nn'nems sous plonfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la préseénte déclaration. Je déclare

avoir pris conpaissa de Ja relative a la protection des données personnelles.
Faita: &’f]{é ﬁL/L}?J/;' L B .U 423

Signature de 'adhérent(e)




Partie réservée a RMA Slage social

83, avenue de 'Armée Royale - Casablanca - Maroc
S I Tél.: 0522 31 21 63 - 0522 31 01 69 - Fax : 0522 31 38 84
Date(s) deréoepﬂon du enun‘[af SA2u capital da 1.796.170.800 DH - Entreprise rbgis par la ki n* 17-09 portant code des sssurances
R ; S EEEEEES S — Www.rmaassurance.com
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Déclaration de maladie
3 Typodudéelam!lon s

® Maladie O Matarr-llté O Optique O cuniq;ne O “aﬂemems spéciaux

N°d’atﬁliaﬁonISI71m{ I T TN T Y I I lmméam
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N° du sinistre ) Renseignements concernant I'assuré(e)

e cp Nom et prénom : . h;"\x)‘\’\ QA\A\’\S‘}) %M\f\
L 111 | ‘_ Adresse : ..... 2@ f:L@.JP"f\ L . %LC{*. (\DA&-"??\JB .......................................

Ordonnancement

1.C. D.D D cC
Renseignements concernant le malade

Nom et prénom : . ?) M\Af\ Nl\ﬁ..\'\ \ %ﬂl\\xm Lien de parenté : . n Q.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

Fait a Cﬂ QLLL"/(A coon i , le .a?.gjﬂﬁﬂ Signature de 'assuré(e)
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dartie réservée au praticien traitant

Nom et Prénom du malade : .. g@MKE\OUQL<ﬁ&Q£Q-£M\S

rrerrneneneenes. . DALE d@ Naissance ...
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Nature des prestations

Praticien Date Acteet  Ordonnance Honoraires ;ﬁmﬁm
IRt oo | o

traitant

Auxiliaires

médicaux

Analyses et

T

Pharmacie

Date Montant

Nt)of/

Recommandations importantes

!

e Etablir une déclaration par personne et par maladie.

® La déclaration doit étre accompagnée de toutes les pigces justificatives
(ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire).

® Joindre & la déclaration de maladie les vignettes ou & défaut les prospectus et le P.P.M.
concemant les médicaments.

@ Lorsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, l'assuré devra remettre
4 'assureur les photocopies des pigces justificatives et l'original du décompte de réglement
délivré par cet organisme.

@ En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et diment
acquittée sur laquelle devra étre précisé 'ensemble des prestations.

® Délai de remise des pieces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doivent
&tre remises & l'assureur trois mois au plus tard aprés la cessation des soins.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n°17 -99 portant code
des assurances.

@ Toute réclamation doit &tre formulée au plus tard dans un délai
de deux mois.



Siége social

83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc RMA ROYALE
Tél. : 0522 31 21 63 - 05 22 31 01 69 - Fax : 0522 31 38 84 MAROCAINE
S.A. au Capital de 1.796.170.800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.S.S. 111.6666 D'ASSURANCE
PATENTE : 35101950 - I.F. 01084830 - ICE : 001530601000041
Entreprise régie par la loi n* 17-99 portant code des assurances
www.rmaassurance.com
FEUILLE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE
Employeur 1 JESA BA Page 11
AgSUE - Boukhouknal Bania ) )
N* AMfiiation - 00402152 0S D00S33 Rf’ il b
Personne solgnée - Boukhoulknal Bahia N* Exteme :
N*® sinistre + 2023008 00 Date cuverturs - 26/08/2023
Nature de 2 maiadie 2 Date régiemeant = 03102023
WY 048 Prastasions MT | NAP Remboursement |  Remboursement | Remboursement
CONSULY.SPEC. 0 D 300,00 300.00 8000 270.00
FHARMACIE 10 i 487.20 323.70 30.00 291.33
TOTAL 707.20 523.70 6158 |
-1 PRODUIT. ... NON REMBOURSABLE (... ...} Montant A
Rembourser
561.33

FOR.GMD04 VERSION 01 DU 150771938
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Fluomizin® comprimes vaginau; - C T ; q—z’{\“’?@"
Sur prescription médicale ; i e, ] g—ﬂ %X’ -

Fluomizin® |

Chlorure de déqualinium 10 mg

6 ccfmprimés vaginaux

Fab:r] jué par: Rottendorf Pha
Osterffelder Str. 51-61, 59320 Ennigerioh, Allemagne
Pour:Medinova AG, Suisse

- medinova .

. Un comprimé contient: 10 mg de Distribué par: ZENITHPHARMA

Chiorure de déqualinium. 2 i
Excipients: Lactose mon raté, st e de 96, Zone Industrielle Tassila Inezgane

Agadir-Maroc
magnésium, cellulose microcristalline. i
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