RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

L] _e cadre réserve a |'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réserve au medecin dott

e renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

est exigée pour tout

hospitalisation médicale

S0INsS dentaires speciaux

( 'Hr.lrljil

extractions multiples lontie orthodontie.

pa prothéses ¢

s, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de

soiNs
Pharmacie :

= lesvignettes des médicaments doivent étre obl

toirement jointes aux ordonn

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du meédecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

decin

escrl

L] Un pli confidentiel du ~ des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

= Pour le remboursement, la r des seances

ture et le calendrie de soins

ffectuées sont a joindre a la feuille
Dentaire :

s En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement

acture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L La radic-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 renseignee par le médecin
par an

prescripteur et renouvelée une fois

i

Adresses Mails utiles

0 Reclamation contact®mupras.com

0 Prise en charge . pecBmupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPR 2ction des personnes physiques a l'egard du traitement des données

a caractere

MUPRAS : C

105/Vv2,

PRAF

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

&) Maladie

Déclaration de Maladie
W21-841357

=4 MUPRAS
l(V Mutuelle de Prévoyance

P & d’Actions Sociales
0 de Royal Air Maroc

(OJDentaire (D 0Optigue

O Autres

reserve a l'adhérent (€]

Matricule 1i....ccivenns ?q‘ ). A........... SOCIELE
PRActif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom Q’\Eﬂ \D\:)L_ e

Date de naissance ©.......eeeeeeee. .. RN

Cachet du medecin

&
Date de consultation /}

Nom et prénom

dumalade :..[....

() Lui-méme
Nature de la maladie : /ﬂ( a4 ([
DALD D!\LC = Pa

accident préciser les causes et m'uonst:zmces i O LR VR S

Lien de parenté : P

Affection longue durée ou chranique thologie'..

En cas d

D

meédecin conseil de la Mutuelle

e cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, comm 2nts sous pit confident

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés
avoir pris connaissancg de la clause relatiy
Faiba : cosmeamt
Signature de l'ad nerenr[e]

a |la protection des donnees




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant det;a[lz / Cachet et 5|gnatug‘ Meédecin

Ceefficient des Honarair attestant le Qa?em*e es Actes
n 2"

Dates des
Actes Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES =
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| | L
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O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille "
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires As
,,,,,,, rat ) [Creatlon remont an:l]onctlon] Montant des
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VOLET ADHERENT ! De |
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* || 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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