RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS <§ Mutlle de Prévoyance W21-833017

. Actions Sociales
? de Royal Air Maroc

Conditions générales : %ﬁaladie (O Dentaire O Optique OA

" Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigne.

'u gerve al'adhérent [e)

ien lu-m@me notamment la nature de la maladie.

. Le cadre réserveé au medecin doit 8tre renseigne parle p
Matricule :..

MActif

L La validité de |a feuille de soins est Iimitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

Ll L'entente prealable est exigée pour toute hospitalication medicale, chirurgicale, sc dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi ?—’ Nom & Prénom :...
gue pour tous [es actes effectués en série =
. . ) = Date de naissance
s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de .
=

somns

Pharmacie :

L] ttes des medicaments daoivent étre obligatoirerment jointes aux ordonnances.
= hats des médicaments a 'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

xigée en plus de ['ordonnance du medecin prescripteur

Cadre reservé

Radiologie et Biologie :

es ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des ane

" : Cachet du médecin :
meédicale pour toute '1?!["':?1!‘:’_'12 de remboursement.

jointes a l'ordonn

Ll Un pli confidentiel du médecin prescripteur des an: eut 8tre demande par le médecin conseil de |

la mutuelle

\
Optique : Date de consultation ;. ’»(..,5 TAEY
" 1} — {

L] L'ordonnance escripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins om et prenom du malade

Rééducation : Lien de parente

est exigée avant le debut des séances de

= L'entente preal gnee par le mec

Nature de la maladie
reeducations

Affection longue durée aou chropique

L] Pour le remboursement, la facture et le caler

Dentaire ;

En cas d'ac

s En cas de g s ou de tratement c . 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
U la maladie aurait un caragtef@ confideptiel Communituer signements sous pli confidentiel a Fat

de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° . A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de tratement.

L] La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. ] y
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a Le: ‘

- et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e) :

ou de traitement canalaires.

= La radio-apres soir st obligatoire en cas de praotf

L] La déclaration de maladie chronique doit étre fen r le medecin prescript

par an

=
Adresses Mails utiles ) . VO T ATHERERTTS
—--'I- ation ’

0 contact@mupras.com
o Pris pec@mupras.com
0 Adhe 1gement de statut adhesiagn@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n* 09-08 relative a rrsonnes physiques a l'egart ) traitement das donnges
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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VISA ET CACHET DU PHATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Dr. Loubna BENNIS

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie
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