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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

=  Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

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

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
sQins.

Pharmacie :

= |es 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
jointes a I'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 mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable rensmgn‘ée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

= 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. J

—
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 a la protection des personnes physiques a '8gard du traitement des données

& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben A
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ......cccee.d eeeeeiecccnn e

Nom et prénom du malade :........... i ST & Yo -SSR
Lien de parenté : C] Lui-méme O Conjaint C] Enfant
Nature de la maladie v donscsiisesssssvassissssiosgosprsasos s A e svesosnsassass svssnissonass
Affection longue durée ou chronique 3 an( ALC 505 g1l 611 D 1 . [ . |

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances @ .........ccovieeicinns 353 - P - SR TR

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faitd: oo S M Y mo—
Signature de I'adhérent(e] : ...




= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére cansultation,

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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

s0ins.

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

= 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

s Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
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.

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

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 la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 ~www.mupras.com
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MUPRAS

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

Maladie

M23-

Dentaire Optique Autres

DIBEE OB NMBISSENCE i...eiieieeieeieteeieeieis e seeseeaeaaeassasse b s g eeseeseesaesaess gosens s anbanae e oesnsana s eesnsassnnnnsnnseseesazeesns

Adresse 32, ..... mm {Mﬂ"wrn\ma/ﬁﬂ

.ohads.. N
Tél.: 091399’\{&9}’ Total des frais engagés /Ibf?)r?D ........................ Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation ,(JO/,JPI-)O.LU
Nom et prénom du malade FC@&QJ-YT’OﬁQmQ’ ........ AGE: e,

Lien de parenté : Lui-méme Conjoint Enfant
Nature de la maladie DWL&
Affection longue durée ou chronique: ALD  ALC Pathiologie ! oovrnnannnamnsnnnamunnness
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renaeignemer&@:s pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. ?
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A\ >

¥ ll .Qaq..‘f.,. ) W g
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE " P
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ORDONNANCE
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Casablanca, LE
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Lo DICLOCED collyre : 1 goutte 2 fois par jour pendant2 | 4
semaines. \ 'Y
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a ' CILOXAN collyre : 1 goutte 3 fois par jour pendant 4 jours / (,
Rondelles oculaire : 3 enlever le jour méme des I'arrivé et >
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” J""”" perle traltement prescrit a 10 min d’intervalle.
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Collyre, Flacon de 10 ml PV 68,00 DH
rendeZ-vous Pour contrdle en urgence.

Nom et prénom

Distribué par COOPER PHARMA
41, ue Mulnmel‘ Diour, C
Pharmacien Res pun cable : AmM

asablanca
ina DAQUDI

532, Bd. Panoramique, Casablanca Tél: 0522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma




