RECOMMA’NDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : w

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dd
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 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins. |

Réeéducation :

"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  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 traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
==
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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?g Mungc!lc de Prévoyance

& d’Actions Sociales
S de Royal Air Maroc

Formulaire Portail Adhérent

CN: Be.5.3.5.28 M.
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Adresse* : Ob @ue ﬂe‘l L@U [-SA&N ..... - %QLJ% NE - M.—-‘ A

Ville* : LSS AELANA.....
~ Pays*: f Q‘P"{LQC.«

Code Postal* : 2«0 2R,

Emaill* : i 4 Qb&.ﬁi\q‘\\‘\i\t\@ %Mwﬁ ..... Lan

Emalll: ssesssessssensasnsmimsssesess e RS S
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Mobile2: .Gt .54 RLRARA .

Tél Fixe :7 e .......... ....................................................................

*Obligatoire

MUPRAS collecte vos données en vue de gérer la couverture de santé. Vos données peuvent

étre communiquer aux services MUPRAS, aux prestataires de santé au Maroc et sous-

traitant situé dans un pays assurant une protection suffisante de la vie privée. Vous disposez

d’un droit d’acces de rectification et d’opposition en s’adressant a : SI@mupras.com

Je certifie I'exactitude et lasincérité des déclarations ci-dessus, n’avoir rien déclaré ou omis .

de déclarer qui puisse induire en erreur MUPRAS.

Casablanca, le ... /... [ vevvennes
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