‘

: , Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-587171

& d’Actions Sociales
. ' de Royal Air Maroc /1 q u

Conditions générales : M i
. s e . . aladie DDentaire OOpthue C]Autres

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

» y . . . . . o _ Cadre réservé a 'adhérent (e) N
Le cadre réservé au meédecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. »A 4 : / },/2 ﬁﬁ /‘7
®  Lavalidité de ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule ;g Sl Sodete o Bl
"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Qﬂ.cti[ O Pensionné(e) O Autrg ;-
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains| Nom & Prénom : - ﬁfpﬁm L‘WJ T i e s Nt LR S
gue pour tous les actes effectués en série. 4_3 le/ ?. ; /
- En cas d’acc:dent, une déclaration precwsam les causes et circonstances de I'accident est a }omdre 3 la feuille dé Date de nalssance / AL S I P Pl e o e S S S AR A S it
>
soins. SifosiET M7 f4 M /71@@(//4’? £’1 D\ﬁ' )
Pharma(:ie e R hsdn s edEnaiands
& _— y " ;
Les vignettes des médicaments daivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. < ‘_:)f
- Te! . 'gé%.;;.gjv TDtaI des fTaiS Engagés * meerreniinaes

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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Prise en charge pec@mupras.com
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0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physigues a 'égard du traitement des donneées

a caractére personnel.
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