: Déclaration de Mala
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS

& d’'Actions Sociales

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS e o ywiny N? W21-72947}f X ; )“; \ ]
' de Royal Air Maroe /

—

Conditions générales : s CJ 0O 0O

®  Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie , qentawe Optique i Autres

. . " - ’ . , o Cadre réservé a 'adhérent (e) N
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. R A r\_/)

. . ” e Matricule i it (2 TR P VMY 1. S i3 s 0 AR ROAC RS,
La validité de |la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif D Pensionné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom A )? /)‘L I /} Mdﬁg,@g l{ I
que pour tous les actes effectués en série. o 24 4g6 ﬂ

2 i - —
- En cas d'ac(‘den[, une declafatlﬂﬂ Dré(lsﬂnt IEIS causes et C|rCOn§tanEES de |'aCCIdenl ESt a lﬂlndre F ) Ia rEUi"E d' Date de naISSBFICE resssssanfi TP, AN TPy N ., T T T A R,

R = W -\é'%/&. ‘fM S3A: maa
Tél. : O%J 3‘2 LZ‘;D + Total des frais engages : =i Dhg

50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 SGEﬂatUre de I'adhérent(e} Jisominisinonserissrinesns
mois.
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O 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  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don

a caractére personnel.
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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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