RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne. )

= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

s |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

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

= 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 a I'ordonnance medicale 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 & joindre & la 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 & 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
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MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
-

(O Maladie

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

A
Declaratlon de Malad]lpe

N2 M20- 0001628’/‘”/

(O Autres

s MUPRAS

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

IXbentaire

ervé a I'adhérent (e)

(O Optique
Cadre ré

Matricule :...... %=1, ..

O Actif

CQ{I A
.‘Qé b Z 9 Z 7« f}M Total des frais engagés :........... -.(2.1

Cadre réservé au Médecin

C st
hlr'urmcn Dentiste
( )rtl‘l('h(i(‘ill
s Bd Qum

AR 3

Cachet du médecin : y

ll*‘.‘v.
Tﬁhll El Oy
V=l 05 22 93 48 3t

Date de consultation ! ﬂ’/f’;/ ..... ‘gf ‘2(/
Nom et prénom du malade : ............. S@ bs.ha;, Z.

Lien de parenté : @) Luiméme "
Nature de la maladie :......................... S %*—5 ...... c .t.,.ﬁ/%ﬁﬁw[('i @‘Aﬁ -

En cas d' accldent préciser les causes et mrcunstances. ..... _._.\

médecin conseil de la Mutuelle.

5s sur la présente déclaration. Je déclare

des d Ii
on/des onneespﬁr}azsa r ZCZL(

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ren

avoir pms alSSB e de Ia clause relat;w a
Faita:

Signature de Iadherent(e] d rainaTs

pecirsionde miesie NO M20-016 26

Remplissez ce volet, découpez |e et conservez le.

" s dels Matricule :

sera nécessaire de le présenter pour toute ] 7

Sl AR Nom de I'adhérent{e] :........ccceceevene =
Total des frais engages :.........cccoeevererennee e

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépét :..




Natus de
" 'Actes

Ceefficient

. omb et. 7

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signar.ured Meédecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ccefficients

Désignation des

Montant
des Honoraires

Cachet et signature

Montant détaillé

du Praticien Sains AM PC M 1V des Honoraires
...................... _;
VOLET ADHERENT W
N R, S

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Ld

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Docteur Hicham AFFAR

Patient: Mr. SOUHAIL Lahcen Casablanca, le 13/03/20:
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