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

Conditions générales : |

d Le cadre réserve 3 "adhérent doit étre diment rens

» Le cadre réserve au medecin doit tre renseigné par le praticien lul-méme notamment |a nature de la maladie :
o La validite i feuille de soins est lir a 3 mows @ compter de la premiére consultation i
» LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, ch rurgicale, somns dentaires speciaux
extractions muitiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
| gue pour tous les actes effectués en série
-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d

SOINs.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments deivent 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 medicale pour toute demande de remboursement

¥ Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuetle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.

Reééducation :

a declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
i

moins

o U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances .i-»]
rééducations |
» Pour |le remboursement, la facture et |le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire : E
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
3 !
obligatoire avant le début de traitement {

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-apres soins est gbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires i
|
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
" =
|
|
J

Adresses Mails utiles
o Réclamation
0 Pris

tact@mupras.com

en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changemen

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de [a loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'egard du traitément des donnee

a caractére personne

Déclaration de Maladie

s MUPRAS 7

&  Mutuclle de Prévoyance N® w19-464309
o] & d’Actions Socales —
’ de Royal Air Maroe

DAutres

%Maladie Upentaire

—— Cadre réserve a l’adherpnt (e)

é‘\% A l/f‘ Societé /2 tr'{' f\/(
Xl Actif Lj Persnonnele} O Autre

Nom & Prénom : [) ‘V\’ Zf"ﬂ' /\_(‘_\ f"\f D |
Date de naissance 6(1 ‘

Adregbe 25%\' '{'/D( lv\

Matricule

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

N 2048 o
. : 2 L. OO RA

Age: - Wilade ~

&Enfant

Nom et prénom du malade :
- M
] Lui-méme LJ Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances-+=feeidlily

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Cans le cas ou la mals

médecin consedl de la Mutuelle

2t un cafactere confidents m :;:.—mv\

eignements §ous piconfidentiel 3 I'attention du

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des rensgignements portés sur la présente déclaration. Jle déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a 13 protection des do‘lﬁf‘c.\ o@nonne!le /1

Fait CP(SA— - /) : Ley’rc y7) AU‘?C

Signature de I'adhérent{e) s
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Docteur Ahmed LAHLOU

Pédiatre
Ancien Chef de Clinique
du C.H.U de Strasbourg (FRANCE)
Pédiatrie Génerale - Réanimation Néonatale
Echographie Pédiatrique
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OURHZAL SARA

Eumoxol E (1 flacon)

PVl matin et midi pendant 5 ‘ %:;ﬁ 1
26 Kopred 20 mg (1 boite) A m:azfo

(9.5 2¢cp /j pendant5j ‘D
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