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

hditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien !un—meme notamment la nature de lg maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & 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 orthopediques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
S0iNs.
rmacie :

Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

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.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :

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

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maois.
ey

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des données

ctére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

. contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° M20- 0000196

(JMaladie (JDentaire (JOptique O Autres
Cadre réservé a lé érent (e) A
€ I =
7,1 Ty 18] - AT, . -.o=2J| SR SOCIELE : oo E/ﬂ,!"'\ 1 K ..... r .....
O Actif (O Pensionnéle) (0 AULPE e e e eene e e
Nom & Prénom :................ (Z;—Zﬂ l‘\n’( Jsl... ﬂd"")z)m .................................
DAt 0B NEISEAIICE L iiiiesronsincinsanimmmsnssssntonsassannsnssnsanasssssssssnnsamesnmnssssesnmnssaisstessss ssssssssssssssesntsessseessesssassantas
¥V [z iz =1 - - NSO o YOO UUPee - ey S e S e
TEL e Total des frals engapss | .oxnssannnann st dsissatiss Dhs
v
Cadre réservé au Médecin s
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. b — Hscovswsvivsvavmnmvsuis
Nom‘et prénory du MalaEe) .o sismaississsmniisisisiomnssss ssbasssversssassnssasessamnes Agel..iiiiiie
Lien de parenté : (O Luikméme (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladle ................................................................... R S 2
En cas d'dccident préciser |es causes et CIPCONSLANCES ... .o i {
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I‘al:enﬁovy'du
médecin conseil de la Mutuelle.

v

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
B8 oo s Le: ... A N .
Signature de I'adhérent(e] :

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je }édar‘e

oscirsion cemainse NO M20-00196

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

. o i e MatReEler . rme e

sera nécessaire de le p r pour toute -

e i Nom de I'adhérent(e] :.......ccoeeeiireeciciveeecnnnes
Total des frais engages :......cceceeeereerveesresaennens

B dedanin . o e R e R

Coupon & conserver par I'adhérent(e).




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOU/RS‘EMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales ;
Le cadne réservisd Badhérent doit étre diment renseigné.

Le eadse réseavd aw m&ecin do étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la matadie.

1a validité de la feaille de soins est limitée a 3 mois a conapter de la premiére consultation.

Uendente préalable est exigée pour toute hospitalisation wmédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaus,
extracions imaltiples parodontie orthedontie, prothisas dentaires, psothtses auditives ou orthopédiques ainsg

que pour tous ks acteselfectuds en série.

®  Etncas d'accident, wee décharation précisant les causes et circonstances de Faccident est a joiadre a la feuille d4
sons.
Pharmacie :

®  Lesvignettes des médikaments doivent étre obligatoirement jofates aux ordonnances.

*  Pour ks médicamaonts sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
" La faclure afnsf yu'une copie des rdsultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a Fardonnancemédicale pour toute demande de remboursement.

®  Unpli conflidentle! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle,
Optique ¢

®  Uordonnance du médedn prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre d la feuille de sains.

Rééducation :

" Ucntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

o
rééduycations. ]

* Pourle rcmhuursenlenl la facture et le calendrier des séances effectudes sont a jomdre a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traltement canalaires, I'accord préalable renscigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traltement.

"  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

L]

La radio-aprés solns est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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* || est entendu que le réglement est %a_ndihonné par la fourniture de tous
les justificatifs mgés par la Mutuelle.
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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 'ODF
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Nom EZ-ZAHAF ELBOUAZZ3a3U| Male Age 79Y Clinique N ’ Section
SN 0017634 Case No Lit No Date 03/11/2020 1%:7:40

bpm 79 79 79 78 80 7 A, 79 79 79 78 80 79 19
ms 760 759 Ték) 769 753 764 761 760 759 760 769 733 764 761
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| P Interval: 126ms | P Axis: 61.40@b1
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