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

Conditions generales .

®  Llecadre réservé A 'adhérent doit étre doment renseigné

*  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectuéds en série,

-

En cas d’'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de F'accident est a joindre a la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :

"  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Reeéducation :

®  Uententa préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a |z feuille de scins

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feulle de soins es
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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les j

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

. contact@mupras.com
o Prise en charge . pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq

4 caractére personnel,

al Ben AbdeRah - Quartrer de 'Horloge

MUPRAS :Centre Allal Ber

MWW T BT 35

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prevovance NQ W19-431680
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc

U maladie entaire O Optique DAutres
Cadre réserve hérent (e)
1755 ﬁdﬂ

B Actif

Nom & prénom T semsissase s

(O Pensionné(e)

C] Autre s AT

Date de naissance :wormeebongdgfonbe.

Adresse e T S e

Cadre réservé au Médagin. —-=—* ',.“ o
( -\“”:f.-_" =1
54. Afgle Bd :

Farouk

Cachet du médecin : el RuelR

Sidi it
Teél 042

Date de consultation ;e y //( ’QE/J 9 ‘)

Nom et prénom du malade :

} ’

Lien de parenté 3 ux-r‘.‘.émeL ,
C AN C

Nature de la maladie : -
En cas d'acadent préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

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

avoir pris CW de la clause relative a la protection des données per onnclj
Fait 3 sooonlCafoF T Le M / y

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie NQ W19-431680 .
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule 4(7
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de : & /W
réclamation ultérieure. om de I'adhérent{e] : -
: Total des frais engagés nesanre ...... . ;R
Coupon 3 conserver par i'adhérent{e)_ Date de depat 1w o AR -




<) oy

: _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i : RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIBES
Dates des Natures des Nombre et Mentant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien ast prié de precieer la dent traitée, |'acte pratigue en indiquant ia nature des scins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
INP : 1L i 1\ L E E Important :
Veuiller jnindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de 0ODF
. SOINS DENTAIRES Haries Nature des | ¢ efficient e IQ& ;u—vzlé-uj
bl e Traitees Saoins
4 |

EXECUTION DES ORDONNANCES

CLEFFICENT |
L ; B DES TRAVALIX é

VA = E’

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Nate Montant de la Facture

- MONTANTS
> DES SOINS ,Q 9
//

‘A4 DEBUT
l) O\ ﬁ‘i.ig)!  — DEXECUTION

ehiruegeen Dentste e
. . Date : 5 2 = e Bl Bout haibjDoU '
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires BaObol L e e lasllas
.............. Bl Rue P oput ~a-Casablancd | o !
................................................................................................. STOT e s ek BA B BT

T8l 1 22 3o 2B 39 DT _,J,,{_(_l.g.llgﬂ

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATCIRE o e

AUXILIAIRES MEDICAUX i ;
Cachet et signature Date des Nombre Montant détailla
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

111 |

MONTANTS |
= N TS ;
DES SOINS |

{Creéation, remant, adjonction]

Forcuonnsl. Thérapeyutique, nécesasire 4 la profess:on

: ANALYSES - RADIOGRAPHIES _ ' :
Cachet et signature du Désignation des Montant

DATE DU i
DEVIS

DATE DE !
LEXECUTION ?
i ST S S _ll

VOLET ADHERENT x

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

* |l est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous
; les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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"Dr. OUALIDI SAID sdlglig o ygigull

Chirurgien Dentiste (,]_’,_,_uu_] oy gy
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