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

| Conditions générales :

—

" Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diiment renseigné.
*  te cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 campter de la premiere consultation,
3 Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale. chirurgicale, soins dentaires spéciaur :i
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ai ::t[
Que pour tous les actes effectuds en seérie i
*  Encas d'accident, une declaration précisart les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille ¢
SOINs B
Pharmacie : !
" tes vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 5
o Pour ies medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jainte :

Radiologie et Biologie :
- . ’ . {
La facture ainsi quiune cople des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie!] doivent &t :

jemntes A l'ordonnance modicale pour toute demande de rembourseiment

|

[ > H
W ot confidentiel du midgecin prescripteur des dnalyses ou radios peut étre demandé par l2 médecin consail i1

)

la mutuelle .
Optique : '
_ i

Lordonnance du médecin preccripteur el la facture de 'opticien sont 4 joirdre a 1a feuile de soins

Reeducation :

L] N : : o4
Ventente préalabie remsaignee par le medecin prescripteur est exigée avant Je début des séances ey
rééducatons |

L beve i i ¢ ] ’ ] i !
POt rpmbcurserment. f fa tire of fe calendrier des séances eifertides sanl oot g s b Fowdle de gaoigg

En Cas de protheses ou de traitement cenaleres, ©accord prealatble renseigne sur 2 fauile de sums oof
sbltR3toire avant le début de traitement

La faCure doit érre jente a la fewlls de seins pour toute demands de remboursement

La fadig apres noms est DhhgEtoire €8 c35 o protheses oude trastement canalaires 1
i
N
Miiadie ot Affection Longue Durée ALD et ALC -
- N =
ia deg laration de maladie chras GUC ool elre rensesgnoe par e medecin noeseripteur e renouveler s le

Adresses Mails utiles

) Redatmation L@ mupras.com

o Prise ©n charge i@ mupras.com !

5 AdPCS san ot changement de statut adhesion@mupras.com
i

La HEUIPRAS fuirantit le respict de la foi n® 0908 relative a la protection des personnes physigues 3 Pegard du tratement de donnecs

A S e Pasnnnne!
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/
\? w19-503055 wa“

_\ =
Mutuelle de Prevovance AN
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de Roval Awr Marog 4 L{ iJD

Maladie Upentaire U optique Ua
= Cadr?reserga I"adhérent (e)
O aAcuif Pe jpnné(e) « (O Autre

Nom & Prénom :

Qé’ /,Zg (}\;,&3 Total des frais engagés : {7&5

Cadre réserve au Médecin

net du mddecir

prengm au malade

5 meladie
Pagegeny pyagiser les
Jans i Jd% © 3 malagie [
v | . 1€
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wenneus ['exactitude des renseignements bo_ur s s ;JHa
snnaissance de la clause rplative a la pmn;jt‘ 5

/

QI D

Fait a
Signature

Remplissez ce volet, découpez le et conservez;lé,
Il sera nécessaire de le présenter pour tout? :
réclamation ultérieure a
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des,}* Natures des Nombre et Montant détailié | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée. I'acte pratique en indiquant la nature des soins.
Actes,{x\ Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
%
| Important : . '
i Veuilez inindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ains! que le hifan d
I Jraf
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........................................................ | FIN i
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* Il est entendu que le réglement est conditionne par la fourniture de tous = i

les justificatifs exigés par fa Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS \ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE



=ZMUPRAS .
%’? Mutuclle de Prévoyance m Vala ble 3 mOIS

%3 & d'Actions Sociales

de Royal Air Maroc Leﬁz LI //L%/IZO,/Lg

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE o

__(A adresser au médecin conseil de |3 MUPRAS sous pli confndentlel)

st 00 )‘F’“Dﬂ BLL7=7TAY

Certifie que Mlle, Mme, M. : §A’U_—*U’Z.T o [ s, 5~ (OO

Présente _‘}l‘ﬁ\\ \ff \JY {.\t \l

Nécessitant un traitement d’une durée de ..... QG ....... \_5 .......... Quf&‘ ,,,,,,,,,,, A

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrlt)

site - www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com / !, one : U‘)Z’ ? 78- ‘Huu J':Z” ) {fax:0522-22-78-18
Adresse : Géme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Ru l:~_-u:'.-} - Casablanca
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