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

k.
Conditions générales :
¥ iecadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

¥ Lo 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 & compter de la premiére consultation.

" {’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions mulitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre ala feuille dé¢
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes & 'ordonnance médicate pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et Ja facture de Popticien sont 2 joindre 2 [a feuille de soins.
Rééducation :

"  Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, fa facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur fa feuille de scins es

obligatoire avant le début de traitement.
®  La facture doit 8tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

Déclaration de Maladie
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Nom et prénom du malade :

Lien de parenté ; @ Lui-méme O Conjoint ) Enfant
Nature de la maladie : ' Q:\I e

En cas d’accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, ¢ les renseig its sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle,

F

Fatteste sur 'honneur exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles; Q/
Fait & s oalonse M 2 ”mk Le: .59 ..... Lot /l‘& 2 ?)

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par ie médecin prescripteur et renouvelée tous les signature de l'ad érent(e}
mois. j ﬁ\ﬁ
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Adresses Mails utiles ’ VOLET ADHERENT

G  Réclamation
Prise en charge
©  Adhésion et changement de statut

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

(o]

La MUPRAS garantit le respect de Ja loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du trai des donnéedy

4 caractére personned.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

g

Déclaration de maladie N? W19-445017
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :

Il sera nécessaire de le présenter pour toute ! N
réclamation ultérieure. Nom de 'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépét : ¥
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* Ii est entendu que le réglement est conditionné par ia fourniture de tous
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"\\P“ MUPRAS Réf. : PRO3_004
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom :
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Matricule : ,-\— Dol N° CIN: (_:_1 A L;j., 1';')\,

Adresse :

Res, Rin S ayr () Sow iEdi ShLE

Bénéficiaire de soins : ¢ Adhérent [ Conjoint O Enfant

.7 Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : Spécialité :

N°ICE : NINE: oo R6 ) ) L
Certifie que Mlle, Mme,M.: [\ v |27 [/l J Weu A

Nécessitant un traitement d’une durée : i <3 mois O Entre 3 et 6 mois 0O Avie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentziires récents justifiant le diagnostic et traitement :

AVC

Dont ci-joint ordonnance :
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g— F)
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Cachet et signature du médecin traitant :

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de Ia loi 08-09 relative 2 la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantic la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec@mupras.com
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~
Conditions générales :

®  Lecadre réservé & Uadhérent doit étre diment renseigné.

®  |ecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |la maladie.

*  La validité de ia feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 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|
gue pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie ;

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Ppour les médicaments sans vignettes une facture de 1a 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 & Yordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelie.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de {'opticien sont a joindre & la feuille de soins,

Rééducation :

®  Llentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant ie 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 :

"  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  {afacture doit 8tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  {aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiterment 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 f]

mois.

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

®Maladie

N w19-593756

O Dentaire
pssrese 5 3 Vadhérent {e)

O Optique DAut res
Société : @‘“ ‘J\ o

D JAUEF@ © veerssssssesess s et coss s st by s a1
LoARLED

Date de naissance Ll b% t:;‘ o I
im;% Ri¥_ S el SBD WS, SKE

o OBEL 23 333 %ma;;;;}l;‘.;e@s;:s """""" o

&N |

Cadre réservé au Médecin 0 = 2

Matricule :

O Actif

Nom & Prénom :

2 Pensionqé(e)

Cachet du médecin :

Date de consultation : i
sl

D Enfant

Nom et prénom du malade :

@ Lui-méme D Conjoint

R eEs e

En cas d'accident préciser [es causes et CIFCONSTANCES 1 - i i e

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie avurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plionfidentiel a l'attention du
médecin conseil de 1a Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur {'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
C  Adhésion et changement de statut

; contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de fa loi n* 09-08 relative a ia protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdallah - 6&me 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

J

avoir pris conpaissance de ause relative a la protection des données personnelles
Falta: m ................... le:- Wy o 01 “z)%
Signature de ['a ent(e) D 9 D
NS
VOLET ADHERENT ]
Déclaration de maladie  N° \W19-593756

Remplissez ce volet, découpez fe et conservez le.
W sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Yoo d
Matricule ;b 0o

Nom de I'adhérent{e) :
Total des frais engagés :

Coupon A conserver par 'adhérent{e). Date de dépdt :
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* [l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatife exigés par la Mutuelle.
J

Important :

- — RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser [a dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiternent canalaires, ainsi que le bilan de IODF,
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< "l; 5 MUP RAS Réf. : PR03_004
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a Padhérent (e) ou ayant droit

Nometprenom: VT 1 JNoVER D

Matricule : /\- 0\ % N CIN:: G /l é) l L‘}jj

Adresse : (l,\:j(.) &\}/\ § QF‘Y VY SQ(\& ghﬁ] g‘“ L?J

Bénéficiaire de soins : © Adhérent [J Conjoint 0O Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : Spécialité :

N°ICE : NINPE: ) o/ o 72 AvY)

Certifie que Mlle, Mme, M. :

Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 meis <} Entre 3 et 6 mois O A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentziires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Dont ci-joint ordonnance :

Je déclare les informations ci-dessus sinccéfws et véritables

s Q. Sl A
Faita : )2 5% ?SP(T lg@%{g@(}%/ LD l%
Cachet et signature du médecin raif ‘i}t 1o .

O

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative 2 la protection des données  caractére personnel, MUPRAS garantie [a confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec@mupras.com
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