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

onditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'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

la mutuelle.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :

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

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

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge

dhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ere personnel.
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Cadre réserveé a l'adhérent [e] - —
Matricule :....... L?}ZSZ ...................... Société :......cooeeeeeee /)/’AM ........................................

(J Pensionné(e)

w Actif

Nom & Prénom :....... ﬁM/?IgC-/C}(-’”(’; ....... /1/'//71[—’13 .......................................

J

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. s T

En cas d'accident préciser les CauSEes Bt CIPCONSLANCES | ........ccccccoreeereesrresiisemsssiesssasessssessssssssnsssssssmsrasas

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

_/

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cpnnaissance de la clause relative a |la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent(e) : -
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Kinésithérapie .
Physiothérapie
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Docteur Abdeslam KHAIROUN]|
Chirurgie et Orthopédie de I'Enfant

Professeur de Chirurie Infantile

Ancien Interne des Hépitaux de Paris
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MUY DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

o & d’Actions Sociales
3 de Royal Air Maroc

Le \\\:/\2/20\0)

A REMPLIR PAR l'ADHERENT
Matricule: £ 3 g . emal ﬁf‘&hﬁfﬂé&%@.ﬁé)‘!ﬁi[ﬁ&@fz.@*Phones . OEGAE9)366
Nom et Prénom de l'adhérent : AMARCICHS. . KHALID ...
Nom et Prénom du bénéficiaire: AMALOICHE Y 2 F

3 N /. AREMPLR PARLE PRATICIEN
| Je soussigné ;X O («f et LLo) 2 A e —

- %
Estime que |'état ;Ie santé de Mlle, Mime, M. . fT NI\ (L d) u K '\ B P
Nécessite ... Mol S3 N \,\L\a‘, T i o

Un acte coté a Ia nomenclature (préciser le coe Jc:ent)

Une hospitalisation de (approximah‘f) |

A (préciser I'établissement hosp:taher)

i STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte therapeuthue (a I'attention du médecin conseil

de la MUPRAS) : \SJ \fJ S Q(, ﬁ &U

N\ [\
Cachet, date et signature du praticien

| ~ AREMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

wpras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax

Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




Casablanca Le 29/07/2020

Tableau récapitulatif des séances

AMAROUCHE ALI

Numéro de séance La date Signature

1 29/02/2020
2 04/03/2020
3 ' 06/03/2020
11/03/2020
5 ' 13/03/2020

6 16/06/2020
{ 22/06/2020

8 26/06/2020
Y 07/07/2020

10 ‘ 10/07/202¢

11 13/07/2020

12 1710712020

13 | 21/07/2020
i 14 ' | 24/07/2020
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