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

enerales : [

Conditions g

Le cadre réserve & 'adhérent doit étre diment rense 5":‘

maladie. |

Le cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigee pour toute hospitaiisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

ses dentaires, itives ou

|

|

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothe prothéses orthopédiques ains{
|

que pour tous les actes effectués en série

a feuille dg

50ins 1

En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de | accident est a joindre al

Pharmacie

s Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatcirement jointes aux ordonnances

= -
Pour les medicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (socus pli confidentiel) doivent étre
sintes a 'ordonnance médicale pour taute demande de remboursement

- i riol - e o " < i — 3 4 an Ada Ao -
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut étre demandé par le meédecin cons

a mutuelle

e "ord a |3 feuille de

gu meédecin prescripteur et la facture de "opticien sont a jaindre

1aNCE

|
Optique :
i

Réeducation

renseignee par lg medecin e debut des séances

prescripteur est

yoursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins |
|
|

En cas de protheéses ou de traitement ci I'accord préalable renseigné sur la feuille

obligatoire avant le début de traitement

toute demande de remboursement

ure doit étre jointe a la feuille de soins pour

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothé ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

- La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le meédecin prescnpteur et rencuvelée tous les G

mois

Adresses Mails utiles
0o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statu adhesion@mupras.corm
La MUPRAS garantit le respect de la ¥3-08 1 ve a la protection des personnes phy es al'éga fu traitement des donness

MUPRAS

& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroc

&Maladie —jDentaire
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NO-wW19-532333
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U Optique

SR |
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Cadre réservé a lI'adhérent (e)

Matricule :‘-8 J’)_
1& Actif O

Societe
Pensionné{e)

Nom & Prénom

24..02..3)

Date de naissance

’9) 71 0[ Total _A-:r;f;.,\

- o&e

Cadre réservé au Médecin _

Cachet di

Date de consultation : = /

Nom et prénom du malade
Lien de parenté J Lui-méme
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser

2 maladie aurait

y Mutuelle

(O Autre:
DENKLILRLAMNE .
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Lous A,

CASA

Age:

Enfant

i
l'atteste sur I'honneur l'exagtitude riEs renseignements ;‘{}'EES"?U' la pi

avoir pris mnmvm(:ﬁ-& .1TILA!CF}‘3'CM A 4a prat

Fait & ;o =

derso

Fsente declaration. Je déclare
annelles
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Signature de I'adhérent(e) ¢
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

"Le pratitien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

v

Mutuelle de Prévuyance
& d”Actions Sociales

*‘%;"MUPRAS

de Royal Air Maroc

W17-099519 ]

DATE DE DEPOT

DECLARATION N°

W17-099519

Date de Dépdt

Montant engagé

Nbre de pigces Jointes

Duree de validite de cefte feuville est de (3) frois mois
Il est entendu que le réglement est conditionne par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

AVSTIUAIRES MEDICAUT

Nombre

AM

Montant detaile des
Honoraires
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF X
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