RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS

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

nditions générales : )
Le cadre réservé  I'adhérent doit étre doment renseigné. Déclaration de Maladie . N(_) P19_ 0014630
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. i
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. (D Maladie (JDentaire (J)Optique (JAutres
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SPECiaux, Cadre réservé a I’adhé|.'ent (e) —
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule :._=> ('f ____________________________________ e
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de D Actf D Pansionné(s] D B o 5 MR

s0ins.

harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

hdiologie et Biologie : .

R = ) ) ‘ ) ) _ Cadre réservé au Médecin .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

G . . h édecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Ll etk oS

la mutuelle.
ique : ) )
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation et frsrnnninn, S, ) )
ducation : Nom et prénom du malade ﬁN[L}[}CQU(/‘/ ..... Py S 1F -

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté - D Luiméme D Conjoint D Enfant
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fat &t Le: .. ) S S

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :

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.

mois. J

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT 3
Réclamation : contact@®mupras.com :
Prise en charge : pec@mupras.com Geclaration s maisdia Ng Pl 9- 0 0 1 4 6 3 0
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com 'y
PRAS it | de la loi n° 09-08 [ d hysiques & I'égard du traitement des d Rempl G SRS ek corem Ve o Matricule :
arantit le respect de la loi n® relative & la protection des personnes iques a l'égal u ment des données . R S S S R S e e et
° g’ g S - Il sera nécessaire de le présenter pour toute i
ctére personnel. - ion Ulter Nom de I'adhérent{e)] :........ccooeemimiiececeiennen.
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge amation Feure, Total frai -
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com otal des frais engages :............cceeuecuecuerncnnne
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Batadpdephtaii. o el e e
S »
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de pro:
Veuillez fournir une factur:

senter la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

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

i
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, S

- Dents Nature i Coefficient des
SOINS DENT.IRES Traltées p———" Coefficient il
— - |,
nnnl-rs 2 @ ‘s ‘f‘ GAUCHE | _ ___ _ .!_ e i et i )4 e 4 i
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MUPRAS
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& d'Actions Sociales
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\";

A REMPUR PAR L*ADHERENT

W15-023440

Mle :O %{_} :/LB/

DATE D

7/0

& lol S

Fonction : R?T]ZHL’TE\C

eMail / \f- -----
E N % ‘3
DECIN Prénom du patient ... \kﬁ % --------
Adhéren;@Conjomt DEnfant I:] Age W AT
Nature de la maladie A ate 1érs visite

S'agit-il d'un accident

: Causes et circonstances |

Prothéses dentaires

Determination du coefficient

masticatoire

Coefficient
des travaux

e e

Coefficients

- ‘
L. 25533412 21433552 L I Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des
DROTTE ‘2. f&_‘lﬁ‘{_:- GAUCHE - - e N
{ ey e 725N D 00000000 00000000 c| Montant des soins | honoraires
2 'C% 00000000 00000000 J |
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~& Création, Remont, adjoncli — %H * =
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| ANALYSES - RADIOGRAPHIES . -
] _Date ;. s
i Désignation des Montant détaillé des Honoraires
I

Date
AUBIAIRES MEDICALUS? S
Nombre Montant detaille des
AM FC 1M Vv Honoraires




Pharmacie Oulmes |
Tel: 0522360806 e @\ \@\\;‘\
N\ DD
Lu: Og' \ Q%"‘%‘b%";}
M L& Wh L Q\,\ Q\"“%@’ D
T v
Facture N°; 395614

Ref N°; 30/04/19/ 98
*

Client Comptolre

Client:
Libellé Produit FopaR Forme | Qté¢  |Prix unitaire Total PPM
ATACAND 16 MG cO | 165,50 165,50
Total A Payer: 165,50
La présente facture est grréfée 4 la somme de:
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