ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales -

e cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre doment renseigneé.

e cad ¢ g &deci 3] igné ici i
e reserve au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de S0ins est limitée 3 3

‘entente préal

re de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

L'ente 5 ’ )
tente préalable renseignée par fe. médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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e calendrier des séances EMeCTUBES Suim a junmm o & 10 1o

En cas de prothéses ou de traitement

obligatoire avant le debut de traitement.
La facture doit étre i

canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

ointe & la feuille de soing Pour toute demande de

; remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire

; : €n cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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; de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N2 M20- 0007637
& Maladie ODentaire

@ &
(/
(JOptique A{ (> ééz{]Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule:,...A_g_?a_H_g .................... Société:....Rm_....: ............................................

Date de naissance ............

Adresse ....... Jqo\ .....

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Luiméme

Nature de la Mmaladio f .. coemnnsmesmms i R R e S R

oo

En cas d'accigent previeo, oo -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements SOUS i wus e - J
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. p 20
Faita:. <A ne. A AL £ 00,202,

Signature de l'adhérent(e) :....)..........




ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IWVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

ecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
& validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
itractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
Taire .

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée parle médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

. contact@mupras.com

| pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
sractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

9

“Jk™MUPRAS  Déclaration de Maladie 7
|l Ne P19- 0043131 ‘

de Royal Air Maroc ' |
¥ Maladie O Dentaire (JOptique JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule :....... 4.(«21-?":: ....................... Société : R‘. —.Jont I
(O Actif @ Pensionné(e) L) cBATRRRLL.......sremoreessunssssmpssisiisentasiniibsamsbi s i

Tél.: aﬁS?(Q‘??ﬁé# ..... Total des frais engagés :....... /.L':Cf—/_(/\uj& Dhs

Cadre réservé au Médecin - 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2;/4._///(0{)(;‘
Nom et prénom du malade Q%Q%Q\JXA\]\:‘

(O Conijoint

Lien de parents : (O Luiméme

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. ) o
Faita:....Cuady.ahd sm ca te:. OA L. AL/t 2OL0.,

Signature de I'adhérent(e] : ......
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Médecine Générale pl—tdf ¢ imdadl ™

- Diplémée en Gynécologie Obstétrique g g sl Cb § balgs
(Université de Besancon - France) (L) - (guily dmale)

- Diplomée en Echographie rall pasdll § 3algs -
(Université de Dijon - France) (Ludsd - O9oud dnals)

- Diplémée en hysteroscopie et colposcopie JBUL ao )l kg em ) amd B3l
(Université de Paris - France) (L3 - eyl dmals)
- Ancien Médecin Chef du Centre el 5L Bl dewd)y dubs -
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