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

Conditions générales :

= Le cadreréservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné.

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

= L& validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premi2re consultation.

= L’enente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

» En cas daccident, une déclar'é_ﬁun précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

=0ins, i
PharZacie : '

" ,)_ vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» |esachats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

»  Unpli 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 2 la feuille de soins.

Rééducation :

» L’entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

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

DentﬂirY g

. En_‘bas de prothéses ou de traitement canalasires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
oblgatoire avant le début de_'tr'artement.

s  Lafacture doit étre jointe ada feville de soins pour toute demande de remboursement.

» Laradicapres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
paran.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changerment de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du trattement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

" MUPRAS

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

HFMaladie

Cadre réseryé 5
Matricule :........ Qg ........................... Sociéte : Kp \'(‘Dé, ,,,,,,,,, &PH!&&DC—

O Actif @Pensnonne{e] N OAutre : '

Nom & Prénom ............... MA k_%u Fs,

Date de najgsance :..... Q. 7 ! X 4 a

Adgesse TM ‘? : WYe \I : cﬁ...‘,

RIE DA Uy R¥oet K aboak..
Og b‘i Ai ‘1’ k}"‘\Tol:ealde's-fr'ialsengag;ues CRLTToTooe oy (e A0 | ; .

Cadre réserveé au Médecin

PR4FROS/V2/20-102023

Cachet du médecin :

Date de consultation © ............. £ecooqeeeee.

4 WU V\’wau é

ﬁLUI ‘méme O conijaint

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :
Oawo Oac

En cas d'accident préciser |1es Causes et CiPCONSLANCES | ......c.uuerereriiiiiaammaeacessssssmnamanesssess s s rrmnnasenes

Affection longue durée ou chronique : Pathologie :.............3 2

Dans le cas ou la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous ph confidentiel a I'attention d
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

J'atteste
avoir pris
Fan'. a:

'honneur l'exactitude des rensen ments portés sur la presente declaration. Je declare

protection des données peggpnnelles
Le: ) ga L8 ‘ sollesii 2‘ Q—V

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie w21 '834821
Remplissez ce volet. découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule QAE‘]O 5 ’
Nom de I'adhérent{e] 7]

N \X\
Total des frais engages { é&

Date de dépot ... 2 n. 0. L. ....

Coupon & conserver par I'adherent{e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes

Natures des

Nombre et
Ccefficient

Montant déetaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Dates des
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

Cachet du Pharmacien
) Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ys
Cachet et signature du Oists Désignation des Montant

des Honoraires

w

AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant déetaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

)
VOLET ADHERENT {
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des s0ins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Relaxol 50011:%/2mg

Paracétamol/Thiocolchicoside
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




