ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘%\I - MUPRAS

. . Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS D Mutele de Prévoyance N P19- 0039789 5 44 55

¥ @% de Royal Air Maroc ;
) 4 )
i énérales : A g
tions gé . (JDentaire (J Optique (JAutres
e cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné. ¢ N > 7 /7 /
: . " <o 5 2 Cadre résgrvé a I'adhérent (e) . N
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 4 é rd B K/ 4 ; /Fj ]
validité de I feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. foule ... I el de o e T
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, j ( E] Pensionné(e] ) Q—A'Utn! .................. S RS RTR T o e e T
extractions multiples, p?mdonue orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi : - ‘E@"e)iom ___________________________________ ;éHCL/Z_(_')M ________________________________________________________
que pour tous les acgtes effectués en série. /

Date gk naissagce :......... /j 9 ............................................................................
), Rus A %7&#’@ EL oYy

En cas d'accident, une déclafation précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a'1g feuille de
soins. '

- : AT PITNSRF 2 rp Y T R re S SRPORRY SRS O $10F ) S SR r iy

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.
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