RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

= e §adre réservé a 'adhérent doit étre didment renseigné

. *1;]!.- réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment

a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires

extractions multiple

jue pour tous les actes effectués en série

’

ordornance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

A-éntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des

reegucat

o ur le remb: ement, la facture et le calendrier des

['ant.m e:
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de
‘ bligatoire avant le début de traitement
- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- a radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tol
mois

seances

séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

a nature de la maladie

speciaux

Adresses Mails utiles
(@] Réclamation cont
o Prise en Cf
(0] Adhés

ICt@mupras.com

drge pec@mupras.cormn

on et changement de statut adhesion@mupras.com

ent des dor

parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques -:n‘.J

nlias d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
i
Pharmadie
[] es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance
. ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
e a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent
.’ mtes a rdonnance medicale pour toute demande de remboursement
" M yi confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d
a mutielle
Optique
-

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

. % Declaration de Malad
MUPRAS 9

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

/&Maladie O Dentaire l]Optique DA
—— Cadre réservé a I'adhérent (e) ———— — < 1 o
S18¢ LW
:J Pensionné(e) () Autre ;f o

TDOI ... (ATIRA
R(2D)ADE.C

N w21-707908 .
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E] Actif

Nom & Prénom

Société

Date de naissance
Adresse
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Total des frais
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Cadre réservé au Médecin
—

Cachet du-médecint

\/
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Lien de parenté
Ndture.de-ta‘maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou |la maladie aurait un caractére confidentic nmuniquer les eignement O piconfidentiel a I'an

meédecir nse je la Mutuelle

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a:
Signature de I'adhérent(e) :

Le : / /!




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES B
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES D l

Important

L
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Dents Nature des
SOINS DENTAIRES Traitees Soins 118001 3
- . Levothymx 100 1g,
Comprimés sécables B/30 &
D PPV: 24,40 DH
! T
l _— 6118001 1020201"
| . Levothyrox® 100 ug,
[ —__Comprimés sécables B/30
- + > ~ PPV: 24,40 DH
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Levothyrox 100 l.g \3
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Levothyrox® 100 pg, :
B Comprimés sécables B/30 =

O PPV: 24,40 DH
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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PHARMACIE MANDARONA
Bd Aboubakr Al Kadiri Residence Ennakhil
Bloc ( F) Sidi Maarouf Casablanca
TEL 05 22 33 56 99
ICE :000204575000043 R.C274675
Patente 37983490
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