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

Conditions générales ;

*  Lecadre réservé 3 l'adhérent doit &tre diment renseigné

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

" La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de |z premiére consultation.

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédigques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 4 joindre 2 la feuille d
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 :

®  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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre & |a feuille de soins.

Rééducation :

®  L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
reéducations

®  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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radic-apreés 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 tous les 6|

mois,

P

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 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 donnéed

4 caractére personnel

6ame Etage Angle Rue Moh | Fak ue Alal Ben Abdellah - Quartier de I"'Horl

MUPRAS :Centre Allal Ben A

WW, MUPras. com

Déclaration de Maladie <
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O Maladie U pentaire 0 Optique

Cadr{: Sje% ‘adhérent (e)
Matricule : e SOCIALS § o

a‘ Actif

Nom & Prénom :

Pensionné(e) ] tre :
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- Total des frais ngages : -« Dhs

Cadre réservé au Médecin .y ™

Cachet du meédecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade ;- demn Age: e

L
ST

Lien de parente O Lui-méme O Commr;t = O Enfant

IARLITE: Ch L AVBIBEER ssiveosviisowtes ot s e84 4855 R0 44454 o oo A s sy e
En cas d’'accident préciser les causes et circonstances @

Dans e cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfigentiel a lartention du
medecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a: - S L8 ssisssesssiimessis limsianisssis lhssssivarssssssonssiostns
ngnature de I'adhérent(e)

Matricule :- Q\Q %

Nom de I'adhérent(e) Mwu

Total des frais engagés : =
Date de depdt i

Il sera‘nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

J

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent Irailée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des saoins

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF

S MUPRAS

Mutuclle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire & la profession
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urée de validite de cette feuille est de (3) frois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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Fnarmacie DES JARDI
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Avenlle Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT , = & 3 Ain El Aouda, o
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Facture N° FAC-13367 3"113001"!141 un © BENDOURO MOUNA
Date : 25/11/2019 Maroc
Produit Qte. P.U Total
ZOVIRAX CR 5% 2G CREME 1l 45,00 45,00
Total Organisme 0 DHS
Total Client 45,00 DHS

Total 45,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-cinq DHS
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TP:26100196 RC:77074 |ICE:001674141000096
Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT




