RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
-TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

1ditiohs générales :
Le cadre reservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 circanstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,
liologie 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 meédicale 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.
ique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente prealable 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 3 la feuille de soins
taire :
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
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

NUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdeliah
Casablanca 20000 -

r et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Mohamed Fa

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

Déclaration de Maladie : N° P19-0001828

(V) Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) =
Matricule :......... Q403 Société : RO Y AN NI\ MO o

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, dommuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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S MUPRAS e MANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
te L./ 7120.19
A REMPLIR PAR L’ADHERENT
Matricule: ....24903% . e-mail: 3\q~z~1\enmh‘ﬂﬁwag.&m{‘%Phones 06.€3.60K8.692..
Nom et Prénom de I'adhérent : "B lemiav  MASSINT
Nom et Prénom du bénéficiaire: 2 Je e ~Linwwe S ,55 AME

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné :.

Estime que I’etat de sante de MIIe Mme M ?fmeist-ﬂ}ubm < LAt AN . s

Un acte coté a Ia nomenclature (precrser le coefﬁc;ent)
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Une hospitalisation de (approximatif) ...

A (préciser I’établissement h05p:taher)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL |

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS) :

Cachet, date et signature du praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premler jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Lo Ju 2018

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18
Adresse : beme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




. HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACTURE I

Ne 88640 / 2019 du 16/07/2019
Nom patient ZINE EL ABIDINE IBTISSAME Entrée  16/07/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 16/07/2019
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Pose de stérilet 1,00 1 300,00 1 300,00
L S - Sous-Total 1300,00
Total Frais Clinique 1 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE TROIS CENTS DIRHAMS Total 1 300,00
I | Carte Total encalssé - ;Solde
Encaissements 1 300 00 1 300 00 0,00
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ital Cheikh Knaitey”
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CNSS N°® 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




