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

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit é&tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. )

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle 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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

T

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
ctére personnel.
RAS : Centre A

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

J

J'atteste sur '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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Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de.g8pit. . s o J




\ \ . s .
. , : Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l~MUPR AS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-428836

& d’Actions Soci |EL~
de Roval Air Maroe

K
Conditions générales :

" Le cadre réservé a adhérent doit &tre diiment renseigné. Maladie . 8 D_entalre Dopt’que C]Autres
- o ; o Cadre réservé a Fadhérent (e) -
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 2' )\ rb \
¥ lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ;& TISOCHEEE o s
"  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif @, Pensionné(e) D AAULNE {oriorimiissiptsemmieinitirisisrntitirtsriicisisessmoromtisis erideassess
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Noo A Pedisaan %1,\ QAN L S ars
que pour tous les actes effectués en série. A
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feullle df
soins. >
Pharmacie :
*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERARPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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Secrétanal Radiolhérapie
Secrétanal Consultation Médicgle - +212 203
Service Prise en charge et Dévis +212 520 48 72 (4

Service Facturation : +212 520 48 72 07
Service Caisse 25204872 08




CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

CASABLANCA
0522 39 3333 LG

Identifiant patient

F-19-10-0105-066

Mode paiement

Chéque

Recu établi par CHRAKOUA Z

Recu de caisse

Nom du patient

FATIMA BZIOUI

Motif/Référence de paiement

Nouvelle consultation

Date
encaissement

21/10/2019

Montant
Dhs

300.00

DrS. | ACHFWI'NE&
spécalit™ 0113 532
Centre Al Kindy - (252




