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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné,

= Lecadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

L Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

une facture du

Radiologie et Biologie :

L 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

L] 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 & 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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe & 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 :

= Ladeéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésian et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Ahdellah - Béme Etar |. Angle Rue Mah st Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

ca 20000 -Tél.: 05 ¢

2278 1B - wy

WW.MUPT com
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Déclaration de Maladie
W21-831543 -
LLE

(D Optique /\/)V (D Autres

MUPRAS

<>
? Mutuelle de Prévoyance
® & d’Actions Sociales

i de Royal Air Maroc

ﬂ]Maladie

Matricule

@ Actif

Nom & Prénom :....

(O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)
,/12304 ...................... Société :
(JPensionné(e) OAutre : .......... e
_TAMAL-EDOINE. lecla. Eonislii
NAX[o2 1986....
A9, Rue..des.. Fe& cans.. Oaus. Cacablanca...

Date de naissance...............

Adresse ...

Tel. Oééq /} } /‘ i GDC) ,,,,,,, Total des frais engageés :.......... Aam AP,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation :
Nom et prénom du malade

W0NYLE g
—(JConjoint___

Lien de parente : (O Lui-méme

Nature de lamaladie :........cccoooeeiveeeiieieennee. ! ;
Affection longue durée ou chronique: (JALD (JALC  Pathologie™
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : ......cccvcioeeeieeeeeeecensmnreeeeesesenaseeeaaaasaasnas T

Dans le cas ou ls maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous
meédecin conseil de la Mutuelle.

pli confidentiel & l'attention du

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pgrsonncllcs
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas

de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi

jue le bilan de 'DDF.
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Centre LAGHZAOUIC

i ATION
UNESITHERAPIE AMINCISSEMENT RELARE

241

Casablanca, le

FACTURE

Concernant : M }“ﬂd& - QA.GQJ(V\/Q_ [_@[5\

Mme AMINA LAGHZAOUI vous présente ses compliments et vous prie de

Trouver ci-dessous sa facture pour le traitement de rééducation qui vous a eté prescrit

Rukrique code Nbr U. P.U Total
/ A% Je
Seance reéducation AMM 9+5/2 ’Z/ x /A0 - /100 py
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CENTRE LAGHZAQUI- 72 Place de la Division Leclerc- Qasis-C ASABLANCA
Tel 0522983235/ GSM :0606445737 - RC269863 - CNSS 9304388 - Patente :34831173-ICE :000160843000026




JAMAL-EDDINE LEILA

De: PRISE EN CHARGE <pec@mupras.com>
Envoyé: mercredi 11 octobre 2023 15:04

A: JAMAL-EDDINE LEILA

Objet: ACCORD REEDUCATION

Bonjour , nous vous informons que votre demande accord rééducation est accordé pour 12 séance .

merci

/ MUPRAS Service Prise en charge \

Mutuelle de Prévoyance

& d Actions Sociales L) Fixe:
de Royal Air Maroc (\.) Fixe: +212522 204 545 LG

(5—\} pec@mupras.com

[viij WWWLITHIPras.com

MUPRAS diploie sts ailes poer vous proliges

Sibge Socia - Cantre d'affaire Ala| Ben Abdellah 40, Angle rue Allsl ot rue M ‘e B (i)
Qldmﬂqﬁ -Cosablanca ) Tél : 0572 204545 LG - Fax : 05 22 22 78 18, contacie@mupras com \g“ ‘~.f.-’ jnJ ,MUPRASRAA‘/




