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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

s Lo codre réserve a l'adhérent doit étre dament renseigne.

s Lo cadre réservé au médecin doit gtre renseigné par le praticien |ui-méme notamment la nature de la maladie.

s Lo validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de |a premiére consultation

s L'sntente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale. soins dentaires SPECIBUX. |

axtractions multiples, paradontie arthodontie, protheses dentaires. prothéses auditives ou orthopediques ainsi |
|

(que pour tous les actes effectués en série

s Ences d'accident, une décla
BOINS

Pharmacie :

s Los vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

s los achats des meédicaments & l'gtranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres ung facture du
pharmacien est exigee en plus de l'ardonnance du médecin prescripteur

Aadiologie et Biologie

L] La facture ainsi Qu une copie des résultats des a

jnintes & l'ordonnance n adicale pour toute demande de remboursement.

s LUn pl confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut gtre demandé par le medecin conseil de |

In mutuelle
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Hesducation :
s L'entente préalable renseignee

rédducations

ation précisant les causes et circonstances de I'accident est & jondre ala feuille de |

es ou du compte rendu (saus pl confidentiel} doivent etre |

par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ade |

. Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des seances effectuées sont & joindre ala teuille de soins |

Daentaire .

obligatoire avant le debut de t atermnent.
s L facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheéses ou 0e traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s Lo déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée une fois

par an,

Adresses Mails utiles
0 Adclamation
0  Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

@ Adhésion ot changement de statut - adhesion@mupras.com

L MLIPFIAS garantit la respect de la loi n® D9-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

# oaractare parsonnel

Casablanos 20000 - Tal OB 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS : Cantra Allal Ban Abdellah Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

s En ces de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins estl
\

et

: & d’Actions Sociales
1 de Royal Air Maroc

(O Maladie () Dentaire

Déclaration de Maladie

W21-835531

(O Optigue (O Autres

Cadre réservé a l'adhérent (€]
Matricule ©.......... ‘-J\ &

() Actif

Date de naissance :....... > %”‘h & = lQDCQL

20-10-2023

PRAFRDS/VE

S’).BL\ ..................... Société

Nom & Prénom %tw X D\E\ \‘?\Q. ....... N‘-\-}tc\

IR 0 . VR ———

Cachet du médecin l

Lien de parenté : OLuimeéme

Dans le cas ou la maladie aurat un caractére confid
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dr. BENFED|
Chirurgien Denligte | ‘
A ?jfers Sultan N° 5 - Casabl |

IR TTETy DI
Date de consultation : -...... TDES&J et VQL\;\?&‘ ‘
Nom et prénom du malade %t_m\(h'&)\\\t\k\\l&. kah_ Age:......

Nature de la maladie : ... .&,30 IR Q\_ ?cﬁ\%ﬁlﬁdj_ T\\\Q.\'}\.Qg o !
Affection longue durée ou chronigue : (Oawb JALC
En cas d'accident préciser les causes et CIFCOMSEANCES  ceovsesesressesesssiisesssismssmsssmsmressastassmssassatiss oo

communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 l'at

DOUL Samir

enfaireugmail.com |

(O Conijoint ' (OEnfant

PEENOIOGIE i-oeervsesneesessenmsesmsmsnsanssssssminnsnsssiesess |

sttention Qu |

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des rens

nements portés sur la presente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Falb B & ciissieansoon SR ST
Signature de l'adhérent(e) :

- 7 T D S

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

W21-835531

Rempliseez ce volet, découpez le et conservez le. .
|l gera nécessaire de le présenter pour toute
réiclamation ultérieure.

Coupon & conserver par 'adhérent{e).

MEEHCUIE & voeeveveranemnsssnsmnsnnnass
Nom de 'adherent{B)] i...emmmmreesismsmemseanesss
Total des frais BNQAES . .comereressmsaeseneneees
Date de dépot :....




Cachet et s:gnature du Médecin

des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Montant de la Facture

ALYSES - RADIOGRAPHIE

Cachet et signature du Deslgnatmn des
Laboratoire et du Radiolugue Gcsziclent.s

ok AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre
du Praticien Soins

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le reglement est conditionné par |

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

a fourniture de tous

[ Montant détaillé

des Honoraires

Le pratu:uen est prié de prﬁiaré;ir:;traméa I'acte prathué en indiquant la natuFeniss 3
important : -3 B Y] C&/\
nt canalaires, afjis!

Veuillez joindre les radiographies en cas de pratheses oU de traiteme
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

‘S"Qo

Il MONTANTS
=4
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ODF | DETERMINATI
PROTHESES DENTAIRES %

]
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