. RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie. .'geG{:t E‘l érent (e) m
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= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série. .
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Cadre réservé au Médecin

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

*harmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie 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. .

- " s . . ) ) Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ‘// """"""""" {2'4) % / @ ,'.

}ééducation : Nom et prénom du malade ...} ,...._g,'\)"! ..... V IF‘?‘;’,})&:WP,% .

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : ukméme E]tsidmt %:3;’@ %‘V
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Jentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCeSs | ...........ccceeiveineraiens oicios "%‘

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemefts sous pli
meédecin conseil de la Mutuelle.

s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. - B . %a
; i —— . fai J'atteste I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclarationJe déclare

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pri i e lause relative 3 la p ion 885 donnibag e

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: T/ 7 %:%T““Cj .......... Le } ......... /tﬂf/ko ......

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e] :....................cocoiiiiiiiiiiiin

mois. ) i @_,g/-f

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT ~
) Réclamation : contact@®mupras.com

e : pec@mupras.com Déclaration de maladie Ng Plg'o 5 1 3 1 3

) Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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 caractére personnel.

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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: AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par |la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0l
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Traitées Soins
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Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires =
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MUTUELLE DE PREVOYANCE &
D'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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'Nécessitant un traitement d’une durée de - -
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Dont ci-joint I'ordonnance: .
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Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

Tél : 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52 J

: Valable 3 mois

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA

E - mail : Mupras @ royalairmaroc.com : l




