RECOMMﬁNDATiONS IMPCGRTANTES A LIRE POUR
CTEVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= | acadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.

= | ¢ cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamms-nl la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitee 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

® | enrente préaldble €5t exigéé™pou™ toute hospitalisatiof™inédicale, chlrurgwa!e soins dentaires specuaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.
®  cncas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

* La hacrur» ainsi qu’une copie des résultats
icale pour toute demande de remboursement

des analyses ou du compte rendu (sous”pli confidentiel) doivent étre

;omtes a l'ordonnance méd ,
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
® | ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

- lable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lententd préa
réédudations. : .
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de trantement 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

- i0-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La rag

Maladi?uet Affection Longue Durée ALD et ALC:

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. 7

Adresses h’llails utiles

O  Réclamation !

O prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantitye respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée|
a

a caractére personnel
{
6eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ber

Centre Allal Ben Abdeliah
5 30 4 UG - )
Casablanca 20000 - Tél 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 2222 78 18

MUPRAS : Abdellah - Quartier de I"Hor

WWW. MUpras.conm

: A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie/"

N% w21-782618

MUPRAS

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

ﬁ Maladie O Dentaire
Cadre réservé,j I'adhérent (e)

oY%

(0 Pensionné(e)

Ooptique OAautres

Matricule :-

= SOCIELé ; woee

D Autre :

Actif

NOM & Prénom : s fls

Date de naissance -

Adfe5se S LT T E PSR,

: @éé:’ﬁz & ; Total des frais engagés : -A 179 éf/ + %GD

Ltadre reserv;a édecin -

e = |

Cachbf-}medeqn E‘% e
= ! o]

Datd deec : {. >

Nomg et réWl%: C : LQ

Lien-JMrbrm'NlA [ Lui- mer;\e

gD

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES : = oviemvemrnisns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigue

r les renseignements sous pi a
medecin consell de la Mutuelle ¢ R A -

>

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

avoir pr:s connaissan la clause relatiye a la pr ctign des données rsonnelles
Fait: Mj : Lozl

Le: ey 8
Signature de I'adherent e) G A
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