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RECOMMANIDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 4 ladhérent doit étre diment renseigné.

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

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 |'accident est 3 joindre a la feuille dé
s0ins,

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 :
-

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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" LU'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.

®  Lafacture doit atre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

J

Adresses Mails utiles
O péclamation contact@mupras.com
O prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie i

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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D Pensionné(

N? w19-446423 Y
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Cadre réservé au Médecin w

Cachet du médecin :

Date de consultation : e S,

£l Enfant

Nom et prénom du malade :-

O Lui-méme a Conjoint

Lien de parenté :

En cas d'accident Préciser |85 CAuSes et CIrCONSLANCES ; =it

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plionfidentiel a l'attention du

A v

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseig ents portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la,
Faita:

Slgnature de I'adhér
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VOLET ADHERENT W

Déclaration de maladie

N w19-246423
: Matricq:le:
 Nom de I'adhérent(e) :
‘Total des frais engagés :
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour E 7
réclamation ultérieure. ﬁo

Coupon a conserver par "adhérent(e).




Siege social

83, avenue de I'Armée Royale - CaSablaﬂﬁﬂ;'MﬂfUC 3
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Partie réservée ay praticien traitant ' Pharmacie

. Factures

Date

Nom et Prénom du malade 3 emerissesiag

Nature de la maladie -

EN Cas Faccdet - ... Q“ .......
(préciser causes et dmonstancas)..........

ature des prestationg

® Délai de remise des pleces : toutes les pieces concemant une maladie ou un accident doivent
étre remises 2 l'assureur trois mois au plus tard apres Ig Cessation des soins.

f ® Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par Ia loi n°17 -99 portant code
yses et des assurances.



iege social

3, avenue de I’Armée Royale - Casablanca - Maroc ROYALE
Tél.: 05227312163-0522 310169 -Fax: 0522313884 MAROCAINE
(A au Capltal de 1.796.170.800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.S.S. 111.6666 D'ASSURANCE
PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041
:‘lrepnsa régie par la loi n® 17-99 portant code des assurances
www.rmaassurance.com 1
F D STINEE A UASSURE #\
Employeur : MAROC BUREAU Page 11
AssUne - KAMEL KHALID .
- k| - {m
N® AfMiliation » 00130638 00 002525 R?”‘CI /
Personne soignée - KAMEL KHALID N®Exteme :
N* sinlstre : 2018010 00 Date ouverture 1200772018
Nature de 13 maladie Date réglement 16072013
Cotation | Cotation | \ous avez pave Base de Taux de Montant de
Naure des Prestations MT NAP e Remboursement Remboursement Remboursement
CONSULT.SPEC. 0 D 200.00 200.00 85.00 170.00
PHARMACIE 0 i) 803.70 $03.70 85.00 42814
TOTAL 703.70 703.70 §56.14
Momam A
Rembourser
$98.14

FOROMID4 VEREION [H DU 15&17/1384




iege social

3, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc RMA ROYALE
Tél.: 0522731 2163 -0522 31 01 69 - Fax : 05 22 31 38 84 MARQCAINE
.A. au Capital de 1.796.170.800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.S.S. 111.6666 D'ASSURANCE
PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041 ;
Z1lrer.nsa régie par la loi n® 17-99 portant code des assurances
www.rmaassurance.com
A
FEUI D STINEE A L'ASSURE / \
Employeur : MAROC BUREAU Page 11
ASEUMN : KAMEL KHALID .
* R I - 02696654
S N*® Affiliation + 00130638 00 002525 fT €7V
Personne soignée . KAMEL KHALID N® Exteme
M* sinlstra - 2018010 OO Date ouvefture 120772018
hature de (3 maiadie : Date régiement 16072013
Cotation [Catation | \ous avez paye Base de Taux de Montant de
Nau des Prestanne MT | NAP | Remoowsement | Rempousement | Remboursemem
CONBULT.SPEC. i} 0 200.00 200,00 85.00 170.00
PHARMACIE 0 i 803.70 S03.70 85.00 42614
TOTAL 703.70 708.70 §56.14
Momtam A
Rembourser
$98.14

FOR-OMON4 VEREION [H DU 150771234
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