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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

= e cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compcer de la premiére consultation.
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

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 de
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 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 :

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

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier

de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél

15 (LG) - Fax : 05 22 22 7t

NWW.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a l'adhérent [e) —%ﬂ-ﬁiﬁu N

Matricule : 3 gt‘: 5 ............................... S0 o1 1= = R
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Nom & Prénom :.....INLA QJCJ-#’MA%M%DLE]UL. .............................................

Date de naissance :......4 [ &) Z-i-?ﬁt{g ......................................................................................
AAPEBE L st s s T TG e

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ st i ansnsnsnsnsnmnsepanns

Nom et prénom du malade :...........cccceecnees T AfBcsasieas
Lien de parenté : DLui-méme DCOnjoint C]Enfant

Nature de.lamaladien: ...t s s srasss
Affection longue durée ou chranigue : (J ALD (J ALC BETOIBEIE e scqpp i scusvnanaismisnsmavsns

En cas d'accident préciser 18s CausSESs Bt CIPCONSLANCES & ....oc.ooioo oo esee e e s e e eeneens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
us& ELLNC«A Le: . 12 ../ 4e../. 2o i.?

Faita:.!
Signature de l'adhérent{e] : .....................ccccovvevrerrnnnne.




N° réglement : 2023107673
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Contrat n° . 004.2020.00000036-01 Ste contractante : SOCIETE CENTRALE DE REASSURANCE
Adhésion n® 00000192 Adhérent(e) . LIDRISSI KHADUA Soin du 1 09/08/2023
Malade : Lui méme Déclaré le . 05/09/2023 Sinistre n° 1 040.2023.00470358
Numéro RIB Date décision @ 11/09/2023
Regu le : 04/09/2023
Rembou ent
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs) [
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) |  Tx(%)/Val.  |Mnt.Remboursé (Dhs)
CONSULTATION DE SPECIALISTE 200.00 0.00 200.00 90.00 180.00
Pharriade 2 031.00 0.00 2031.00 90.00 1827.90
Totaux 2 231.00 0.00 2 231.00 2 007.90
Dossier n* Réglement compagnie (Dhs) 2007.90
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Nature de la maladie .......
En cas d'Accident (Causés et Circonstances)-—
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Cachet et Signature du praticien
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Docteur Hassane SBIOUI

Ancien Médecin au 1™ Bataillon Médical Militaire

Ancien Médecin Major de la marine royale
Médecine générale
Chirurgie dermatologique

Echographiste et doppler couleur abdominale et gynéco-obstétricale

Traitement de la douleur
Centre de vaccination pour enfants et adultes

Traitement des maladies névrotiques psychiatrique

Psychothérapie de soutien
Diabéte et maladies gériatriques
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