RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER

Conditions générales
4

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

la premiére consultation

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mofs aﬂ‘mﬁr

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par lg praticden lui-méme notamment la nature de lar

LES REJETS

. L'entente préalable est exigée nmnr/n_; Lon t chirurgicale ns denta i3
extractions multiples, parodontie orti r?’f&ﬂnzhhm :"\C rothéses a ou orthopéd nei
que pour tous les actes effecti®s 6‘ ” \

” " ’\v

- En cas d’accident, t -n* ’/n' le (QM nr c-fr,ﬂndwu t 3 joindre al de
s0ins

Pharmacie :

- Les vignettes des medicar jointes aux ordonn o

- Pour les médicaments sans v! nr&‘s pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des des analyses ou du compte rendu (s nfidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pouf toute demande de remboursement

*  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 'a feuille de soins,

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin 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 soin

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé s a feuille de s esi
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit 8tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripte t renouvelée tous
mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physinque sard du traitement des d ?

5 caractére personnel
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de Royal Air Maroc
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%ﬂaladue C]Dentaire

Tre hgrve a l'adhérent (e)
Matricule ;- 5 ~ Société :

O Actif ) Autre:
Nom & Prénom : - qu’JC’ nAH’

DOptique

Pensionnn(ei
T‘)cu_f.s W

~MSF

Date de naissance :

Adresse et

- Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e oo
Nom et prénom du malade :--- QMK-—"

Lien de parenté

Conjoint J Enfant

Nature de la maladie Q .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; =

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements
médecin conseil de la Mutuelle

sous plronfident I"attention ¢

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris naissance de la clause relative a la protection des données nnnPIIPs

Fait 3 ‘ Le : &5 " y £ ;bﬁl&
Signature de l'adhérent(e)

~1~MUPRAS Déclaration de Maladie
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** PHARMACIE AL KAOUTAR **

DR ZAHIR ALI
Tél: 27/10/2022
| AMRI NAJAT |
[ FACTURE N°: 37794 du 20/09/2022 ]
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 ARAVA 20 MG BT/30 CPS 721,00 721,00 7%
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (vV)-

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

0 Aremplirparlepratien
¥\ |

Je soussigné: o t!P e
e e
5 Toa 53808

4 0 06 [
Certifie que MI!: ................... U G

Présente ’

(¥') : Valable 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA
T 022:91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-25.49/91 26 $6/91 28-83 Fax : 022 9| -26-52

L mail ; Mupras @ royalairmarac.cam
= ]



