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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit Etre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment. la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la prermere consultation. '

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medlcale chirdrgicale, soins dentaires specnaux
extractions multiples, parodoml;le orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tqus 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 :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'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'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 & joindre a 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.

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

»  Laradio-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

maois.

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére persaonnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

%? Mutuelle de Prévoyance
: & d’Actions Sociales

&3 de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
M22- 0020150

(&tMaladie (O Dentaire (O Optique () Autres
Cadre resewé a 'adhérent (e) iy

Matricule :. ,A,A ...................................... Société : .... Q’AM .........................................................
[E'Ac:tif (] Pensionné(e) CHAES e sy i

Nom & Prénom : KA T\\& ........... H?'\\Q ..................
Date de naissance : Cﬁ ..... JQ ,AQ},B ........... e I8

Adresse LA \D LAf ‘Qﬁd&mﬂuﬁcbdﬁk@lﬂf‘IT*&OL{MC’UAL‘*:U (L .....

Cadre réserve au Médecjrl'n.
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Cachet du médecin : Ll

Date de consultation : i')-— 4..44.1..20 o
MM,
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Affection longue durée ou chr‘omque . A(LD .UXLC

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté : [:] Enfam:

Pathologie : ....eceeeeeeeemeeeececiieimee e

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANCES :© «..cocvaosrereesmeire et s

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

N
eignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
protection des données personnelles.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des req
avoir pris connaissance de la clauge relatiye
Faita: CASAQ LASNCA .

Signature de I'adhérent{e] :.............. ‘1 £ ¢ RS A



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Date o
Ccefficients
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

Cachet et signature
du Praticien
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC I M |V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF.
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thomar/h Nose
Care Adilts 725 my
Prix conseillé - 115 DH TTd

Stare below 25 "t and sources of
heal. Do not expose 1o temperatures above 50 °C. [ nol puncture or incinerate
container even when empty Heep ou' of reach of children For nasal use only
Da not use past expiry date.
PreAt 50uS pression Protéger du solell et
Ne pas exposer & des lempératures supérieures 4 50 ¢
U inainérer le contenant, méme orsqut st vide, Tenir horg de
portée des entants, Pous Usage nasal seulement, Ne Ppas utiliser apris L dale de
péremption indiquée.
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