RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITERWES REJETS

.

Conditions générales :

® e cadre réservé A 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est iimitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d¢
50ins,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :

®  a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre]
jointes a 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
fa mutuelie.

Optique :

*  ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuilie de soins.

Rééducation :

®  Ventente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de

rééducations.

®  pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 ia feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

& {afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

* {2 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® |2 déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par e médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données
3 caractére personnel

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 )

Avtorization CNDT M° @ 2 A JIE/2010

MUPRAS

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

&Maladle ODen ire () ptique }Aﬁtra
Cadre réservé ié’éhémnt “\
I — RO |

O Actif

NOM & Prénom ;s

Date de naissance ;=
(e ]

@ Conjoint

Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pltorfidentiel 3 {'attention du
miédecin conseil de la Mutuelle

7

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

avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des données persgnnelle |
Fait & ﬁt—?.é.! Le: 19“%‘ jb.‘.‘ /-ZOQU

Signature de I'adhérent{e} r

: VOLET ABHERENT -
Déclaration de matadie 0 W21-695216
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule * 7)}166
Il sera nécessaire de le présenter pour toute i ot
ult _ Nom de 'adhérentie) :
Fciomusion ukérieure Total des frais engagés /]
Coupon A conserver par I'adhérent{e). Date de depét :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombygh 6p | Montant detailie | Cachet et signature du Medecin Le pratcien est prio e predser a dent traitée, Pacte pratiquéa en mdiguant 1a naturg dus soins
Actes iENE, P i attestant le Paiement des Actes
~ Important :

Veuilez jondee les eadiographies en cas de pratheses ou de altement canalires, ainsi que le bilan de VODF
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Cachet et sig i v e Designation des Montant
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FIN
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
..................................................................... — Al A TICATEEE .
CERFHOCIENT
) DFES TR
AUXILIAIRES MEDICAUX S TRAVALIX 1
Cachet et signature Date des Nombre Montant detailla
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..... - VOLET ADHERENT 3 ]
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LEXFCUTION

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Urgences : 24h/24h
Boulevard Moulay Rachid Route de Sefrou - FES ~ \N© P
Tél : 05 35 64 01 23/24 - 05 35 64 16 97 --

Fax : 0535 96 04 15 - 05 35 65 79 69 / Gsm : 06 61 46 02 89

E-mail : polycliniqueatlas88@gmail.com - Site Web : www. polyclinique-atlas.com
ICE : 002914234000045 - RC : 70437
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PIASCLEDINE® 300MG # lstrbué ar Roche S.A. (” Distribué par Roche S.A. ()
Boite de 30 gélules Do, DigtMed BerAbaslely mﬁmmﬂm
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PIASCLEDNE® 300mMG | PIASCLEDINE® 300MG '

Boite de 30 gélules Boite de 30 gélules
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0 Fan 0595 Cachet et Signature

Bd. My Rachid Route de Sefrou Fés VIN. - Tél. : 0535 641 697 / 0535 64\”?/24 = Fax : 0535 657 969
CNSS : 1294305 - Patente : 13244502 - L.F : 04500667
ICE : 001915534000012 - Email : polycliniqueatlas88@gmail.com



