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MUPRAS

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

CASABLANCA, LE 30/05/2019

NOTE D’INFORMATION

Ref.:  001/MUP/19

Cheres Adhérentes, Chers Adhérents,

Nous avons le plaisir de vous informer da la disponibilité de notre nouvelle feuille de soins.

La nouvelle feuille est disponible au niveau du siege de la MUPRAS, a ses antennes au siege
RAM, au niveau des associations des retraités et des associations professionnelles. Cette
nouvelle feuille est aussi disponible sur notre site web www.mupras.com., et peut étre
télechargée en allant a la rubrique « Imprimés Mupras ».

Nous tenons a vous préciser que chaque feuille de soins est une déclaration de maladie qui
contient un identifiant numérique unique, de ce fait l'utilisation du méme identifiant
(photocopies de la feuille de soins) pour plusieurs demandes de remboursement sera
automatiquement rejeté.

Nous vous informons aussi que la nouvelle feuille de soins répond a 1’obligation de notre
Mutuelle de respecter les normes et mentions légales relatives a la protection et au traitement
des données a caractére personnel (loi n°09-08).

Les anciennes feuilles de demande de remboursement ne seront plus acceptées a compter du
1°" septembre 2019. Aussi, afin d’éviter tout rejet ou retard dans le traitement de vos demandes
de remboursement, nous vous invitons a utiliser la nouvelle feuille « Déclaration de maladie ».

Nos services sont joignables par mail a contact@mupras.com pour toute demande
d'information.

MUPRAS
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MUPRAS
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS o
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutelle de Prévoyance Ne P195-0000001

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre dament renseigné. O maladie Upentaire Uoptique Uautres
® Lo cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadre réservé a V" (e)
® L validité de la feuille de soins est limitée A 3 mois A compter de la premidre consultation. Société :
®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif [ Pensionné(e) O autre:
multiples, or prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom

que pour tous les actes effectués en série.
" Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 4 la feuille d Date de r

soins. Adresse :
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre jointes aux e
- Total des frais engagés : Dhs

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

Radiologie et Biologie :
-

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent tre
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

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins. /

Rééducation : N énom du malade : Age:
Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des Lien de parenté - O Lukméme O conjoint O Eenfant

rééducations
Nature de la maladie :

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable ren
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembour

En cas d'accident préciser les causes et cir

Dans le cas o4 la maladie aurait un caractére i i les. i sous. i a rattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

- N N N . Jatteste sur I'honneur I' des ments portés sur la p déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalal " "
avoir pris connaissance de la clause relative 4 la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: Le:
" ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & edel (e)
mols.
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
o Réclamation : contact@mupras.com
o P h : .
recemprcon pectraion e manse NO P19-0000001
O Adhésion et de statut am
© dé I le.
La MUPRAS garantit e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des persannes physiques a I'égard du traitement des données e volet, . © Matricule :

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

a caractére persnnel. Nom de I'adh (e) @
Total des frais engagés

Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépdt

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
INP : Important :

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

Dents Nature des INP:

Traitées Soins clent
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
Date Montant de la Facture
______ MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FiN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
assaaarz | a1aaassa DES TRAVAUX
ooooooco | ooccocoa

‘Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiolog

Désignation des Montant
Ceafficiants des Honoraires

A N ntant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

noooooco | ooococcn
39533411 | 11433983

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CAGHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATIGIEN ATTESTANT LEXECUTION

[Création, remont, adjonction)
Fonctonnel. Therapeutique. nécessars & la profession

* Il est er du que le régl est diti par la fourniture de tous

les eo e igés par la M 1
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