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

Conditions générales :

= |lecadre réserveé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.

= le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre  la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 :

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

Rééducation :

= L'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, '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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladle et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 1'H0riage‘

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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@Eclaration de Maladie

MUPRAS
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de Royal Air Mardc

[:]Optique
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Matricule q,OZD ............................ SOCIELS  ..ooccerrrerrrecereencfon). &Q ...........................

O Actif O Pensionné(e) DAut e :

Nom & Prénom ... BM .........

;% Total des frais enga@ ...................................................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : 0 Lui-méme C _
Nature de la maladie :........ STOVWJ ...... -t ........ A" AVN ] 740 Dbﬂ}a‘ ..........................

Affection longue durée ou chronique : ' ALD UJ ALC Pathologie : ..........

En cas d'accident préciser les causes et circons W M U P RAS

I
%quer les renseignements sous pl;@y\frjermel a l'attention du
= o J

i FEV_ 2073 “'-

Jiatteste sur ['honneur I'exactitude des renseigrierfién portes sur Ia presence afation. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la :urotec 10N nnne@
BaAnavmmsmpnanmesesnsnsy A B RUUAGIEIL /. .. I

Signature de I'adhérent{e] : ..

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
meédecin conseil de la Mutuelle.

VOLET ADHERENT : -

Déclaration de maladie M 22 "0 0 1 2 1 3 9

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

Coupon a conserver par |'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Montant détaillé
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Cachet etvsignatur‘e du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'agte pratique en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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“EMUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
: de Royal Air Maroce
Le 7 mars 2023

DR. BASSIRI ZOUBIR.

RUEHN 113 1ER ETAGE HAY EL QoDS BERNOUSSI
CASA, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE

Identifiant adhérent : 00?020_1 960-01-07_SALAH

N/REF : 20230660020519

Adhérent : BATASSA SALAH

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de HIBA TALLAH BATASSA.

Nous vous prions de noter que le restant a charge a régler directement par l'adhérent et gue cette
prise en charge est valable & concurrence de :

* Part Mutuelle : 11362.50 MAD
* Restant 3 charge adhérent - 1262.50 MAD

Validité de prise en charge : du 07-03-2023 ay 07-06-2023.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir 'adresser jointe au double de
la présente 3 |3 MUPRAS :

Centre d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.
Nous vous remercions d'avance Pour l'aide et I'assistance que vous apporterez 3 HIBA TALLAH
BATASSA.
Veuillez agréer, Messieurs, 'assurance de nos sincéres salutations,

) Directeur MUPRAS

N T ITES :
Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions Suivantes ;
- La facture doit étre nominative et conforme aux informations indiquées sur |a prise en charge. 13
E Toute facture doit étre accompagnée : N ==

v D'une copie de la présente prise en charge,
¥ Des notes d'honoraires des praticiens,
v" Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,
v Du détail de |a pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermeé).
- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent. |
- Toute facture doit comporter I'lF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.

Centre d'affaire Allal Benabdellah, 49, Angle Rue Alial Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél : 0522 20 45 45LG - Fax : 05 22 227818 - Www.mupras.com
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