RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AlMUPRAS
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales ) B o
de Royal Air Maroc . ) ',) ray,

onditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné. Declaratlon de Ma‘adle NO S 19_ N {"E l 8 3 8 5

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

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. @ Maladie (J Dentaire () Optique (J Autres
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre rése e_a_a__l'ad érent (e] - 3
extractions multiples, parodontie orthodortie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule : gwb £ I Société : ......... .(.l?;.".'h"ff‘.’.".f? .................................................
que pour tous les actes effectués en série. ) )
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de O Actf @‘\ Pensionng{e] O AU s ey,
soins. Nom & Prénom : ..‘.r.\.f.. HMA0U L AEL Ay, Date de naissance :.. & . 5. 4. T8 .
harmacie :

LEs vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes sux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; : : het du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de e

la mutuelle.

ptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains. Date de consultation . ............

» " - i sy ¥ 1 » o ..'I-
ééducation : Nom et prénom du malade : .. [/ Ll G/ & 5t il e R A TR0 0 8 A SR it e —
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de p

rééducations.

Lien de parenté :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :............ccc.ovrnriunnnnes : G L. gt B

entaire : En cas d'accident précBerTas \ sS A -_.' 2 - A

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie adrait ¢
médecin conseil de la Mutuell

obligatoire avant le début de traitement.
S

#a présente déclaration. Je déclare
pﬂeés?personnetles

L D 2 L AD
EH&'(??) 2020
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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
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“ Villa des Lilas " » 88 - 90 Bd de 'Oasis, Casablanca 20103 - Tél.: +212 522 77 66 71

Fax. : 4212 522 25 52 00 + E-mail : drtyal@villadeslilas.ma « Web : www.villadeslilas.ma
ICE : 001638747000090 » IF : 43400591 « TP : 34751440.



- - Pi‘ )
AMM N° 4 3 2’(/30

, 3K.%0 ~n /




