RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS €T EVITER LES REJETS

Conditions générales
» 2 1o
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné
. » 3 [l [l
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L {it 3 .
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
. ’
entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chi gicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie
8 En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre ala feuille ﬂé

Pharmacie
-

|
Les vignettes des meédicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnance i

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel ) doivent étre|
jointes a '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 |

Optique
- .
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

* En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins -‘I
bligatoire avant le début de traitement |
= |
a facture doit etre nte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- 1
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ‘
. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
moi |
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupra
0 Prise en charge pec@ mupras.q
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupra
MUPRAS 5 yrvt ect d i 3.0R o1 > r vsiq
) caracte

e Déclaration de Maladie
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Adresse V {ih{)' D ‘ /%I,l ‘1[1”2
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Nom & Prénom
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Total des frais engages

—— Cadre réserveé au Médecin _——

Cachet du médecin Dy w I:RD\O

antt

" gr ~f~‘ e

Date de consultation ’é-/

)&M'q\fe\ er«wmca

Nom et prénom du malade

r y :
Lien de parenté LJ Lui-méme X conjoint Enfant
T

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

ns le cas « ) maladie rait ur ractere confidentiel, communiquer ¢ enseignements sous plconfidentic Mt
isell de la Mutuell Y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la presente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectio 1 des données personnelles

Fait a: \ Le: / /
Signature de lI'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin

Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiegent des Actgs

: o
EXECUTION DES ORDONNANCES
Canctus Phaf‘mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
- 7
;C\ "7"" i& =W f
INE °/./ _ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Caf:ﬁa. e,; signature du Hhia Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
........................... :
VOLET ADHERENT -

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien esl pne de preciser la dent traitee, | acle prauque en indiquant {a nature des soins ¥ )

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement ¢
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Dr. Zineb LAMRANI S yoadl g 26l

Spécialiste des maladies A oo )_.'i 93 dolais |
du Coeur et des Vaisseaux V" W oyl 3t g kil
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Résidence AL MIARAG Angle Bd Abdelmoumen et Bd Anoual Appt N° 67, 5¢me étage - Casablanca
Tél. : 0522 86 59 60 - GSM : 06 61 17 30 19 - Email : ranizineb@yahoo.fr



NMUPRAS 1 valable 3 mois

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
Le af/;;é/zag)

de Royal Air Maroc

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné ]

e @e_j%;\um DA UM

Certifie que MIIe, Mme, M. :

Présente \
50 A€ © o o e U

Nécessitant un traitement d’une durée de :

(2 défaut noter le traitemMent Prescrit) ...

Dont ci-joint ordonnance :

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78 18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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