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

-
Conditions générales :
" e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®"  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les 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 :

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance 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 :

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

Rééducation :

"  '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 es
obligatoire avant le début de traitement.

.

La facture doit étre jointe a |a 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 :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois y

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
o] Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

0  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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben ellah - béme Etage Ang sdellah - Quartier de I'H e

Casablanca 2000C 0522204 WUPTas.COMm

Autorisation CMDP N°: A-A-215/201¢2

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N9 w21-778399

O maladie O pentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ;-
C] Actif [ Ppensionné(e)
Nom & Prénom : ) 5P DDA "( g

Date de naissance :

Adresse : P'Pb e 3 “MMA } LG’& 9‘7} a&F\H [,,.?;/JQM ﬂa ....... tLAWD«.DP}
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O Optique

D Autre .-

MonAMED

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

LS Es

D Enfant

@ Conjoint

Lien de parenté : Lui-méme

Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES & i s i s s s s ssess

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére :mt&eﬂw mmmuruquer lcs renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle \
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relafwe ala protedton des donne’é:‘permnglles
Slgnature de I'adhérent(e) -

VOLET ADHERENT
N w21-778399

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :
I sera nécessaire de le présenter pour toute X : !
réclamation ultérieure, om de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :




Montant detaille

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

. 500 L2

Montant de la Facture

Tel: 05 24 7u 26 95

NA Y -a -y~ — .”.
22 Liguzg Roumane Ssszcuire Aifla

—1—3’5*06 ................ S——

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

................................

Cachet et signature
du Particien

...................... .

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :
Veuillez joindre

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

les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Nature des
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Dr . ALOUTA Nadia @ G5k byl 5,,500)

Ophtalmologiste o3l oy o) o3 Colis |
Chirurgie de cataracte - phacoemulsification_, = sl oLl Lol
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Av Aquaba - residence Jawharat Mogador Bloc D - N° 6 en face de OFPPT
05 24 78 52 87 n.alouta@yahoo.fr
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Travatan 40 pg/ml collyre ensolution , 25 mi
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Laboratoiras Sothema Bouskoura
Travatan® 40 yo/ml collyre en solution , 25ml
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Travatan ® 49 Hg/ml collyre en solution 25 mi
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