RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
=== RENVIDUUROEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne,

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment Is nature de la maladie.

= Lo validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation,

= Lentente préalable est Bxigée pour toute hospitalisation medicals, chirurgicale, soins dentaires Sspéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue paur tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

®=  |es achats des médicaments a I'etranger en cas d'sbsence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiclogie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 I'opticien sont & joindre & la feuille de 50ins.

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 & Ia feuille de soins,

Dentaire :

®* En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de rembaursement,

= la radic-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 une fois
par an,

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pPECBmMupras.com
: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de Ia Ioi n° 09-08 relative & la protection des parsonnes physiques & I'tgard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Gama Etage Angle Rus Mohamed Fakir et Rua Allal Ben Abdellah - Buartier de I'Horoge
Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 [LG)-Fax: 0522 22 78 18 - WWW mupras.com J

Déclaration de Maladie
W21-832577

- fq/l‘i?é(%’o

MUPRAS

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

O Maladie O Dentaire Autres
Cadre réservé a l'adhérent [e) e
Matricule ... &. 425 oo Société : .......... Mv
Actif (I Pensionné(e) Oa W

Nom & Prénom :..............

Date de naissance 44' %ﬂ 7 ?j f

Adresse g 4 Z 2.2 %}.

Tel. 0&6’ ; g d‘i" Tatal des fr‘alsangagesé’zpaaff

Cadre réservé au Médegin

Date de cansuiltation Ce{{/l:?‘a

Nom et prénom du malade ‘;gSﬁLHT

Lien de parenté :

PRAFAROS,/V2,/20-10-2023

Cachet du médecin :

S

Pathologie ............. \ ,,,M

. P " b
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Affection longue durée ou hronique: (JALD DALC

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

médecin consel de la Mutuelle,

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements suus pli confidentie] 3 l'attention duJ

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des nseignements _portés sur 1a p
avoir pris con la clause tive & la protection des donnges p

Faita: ... W« ............. i ' Le:ygr..... >
Signature de ['adhér ntle}:

VOLET ADHERENT Y s

Déclaration de maladie W21-8 32577
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de Ie présenter pour toute

réclamation ultérieure. Nom de I'adhérentig] :.....

Total des frais engagés ...

Coupon & conserver par I'adhérent[e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES, .

e
Natures des Nombre et Montant détaille Cachet et signature du Médecin
i Actes Coefficient des Honoraires at;t\qstawwaiamsnt des Actes
RS oL SR

EXECUTION DES ORDONNANGES ]

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Uity Ceefficients

Montant
des Honoraires

—
P e A3 AUXILIAIRES MEDICAUX e aligeset
Cachet et signaturs : Dalag_e‘s Nombre Mentant détaille
du Praticien ) Sdihs: AM PC IM IV ' | des Honaraires

N,

,‘/\erﬁij::z;j

)
g
VOLET ADHERENT —
* Il est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle,
J

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pri¢ de préciser

Important :

la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant Ia nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tra

itement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets

OD = (- 2.00 & 174°)

06 = (- 2.00 & 174°)
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Mag. N° 3, Rés. El Ghazouani

. Av. Médiouna, 11000, Bettana, - Salé - Tél.: 06 61 33 00 03

ICE : 000416462000057 - R.C : 29702 -Patente : 28801524 -L.F : 36226420

E-mail : okovision@hotmail.fr



