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

-

Conditions générales

" Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment rens

par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseis
-

La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 1 a compler de la premigre consultation

- U'entente préalable est exigée pour toute hospi lisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires &D“(mm_'
B

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .Ii’!‘.&
|
que pour Tous les actes effectues en sere |

"  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et Circ onstances de I'accident est A joindre a la feuille r*T

S0INs

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatcirement jointes aux orgonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 n'rrr'i
jointes A 'ordonnance médicale pour toute deman fe de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin con seil de |

la mutuelle

Optique

"  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feullle de soins
Rééducation : {
" Uentente préalable renseignée par le mededn presc ripteur est exigée avant le début des séances de!

rééducations
s séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins

®  pour le remboursement, la facture et le calenc

Dentaire :

o I'accord préalable renseigné sur ia feuille de soins es{

En cas de prothéses ou de traitement canalaires,

obligatoire avant le début de traiiement.
toute demande de remboursement

*  Lafacture doit étre jointe a ia feuille de soins |
®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 1

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ni

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact @ mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la pre

i caractére personnel

MUPRAS

1
stection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des don r'\r‘l--J

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation

Nom et prénom du malade

f_.
Lien de parente lun-%mp onjoi
Nature de la maladie W'

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commun

médecin consel! de la Mutuele

yer les renseighemerits sous ;)e:cnf-acr'lel a Iar‘!cmnn du

‘\lf[ MUPRAS

t-;‘ s

= 1 I
LAk J

Fatteste sur honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conpaissance de la :&use relative a la protection des don

Fait 3 + CHAWHLENL CAX.......

signature de I'adhérent(e)

nées persofinelles.
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Docteur Fatima MAROUAN

Professeur universitaire
Spécialiste en endocrinologie, diabétologie
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9,Rue Hassan Azzaafrani (Ex Tahure ) —Vilia Délice —Casablanca
CP: 20490 - tél :0522 201510 - 0522 20 2498 E-mail : cimarouan@hotmail.fr - INP : 091112466
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“l"MUPRAS :
% Mutuelle de Prévoyance m valable 3 mOIS

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc le . le/ ,{ J204¢)...
DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE & {

(A adresser au médeciniconseil'de |a MUPRAS sous pli confidentiel)

|

Je soussngne

Certifie que Mlle, Mme, M. : ... .. ... Kg‘\.?’gﬁ ........... \'J\r Qﬂ\( RN A A _7
X

| Présente | b (Q_' (/{/(7/ S — | o — |

Nécessitant un traitement d’une durée de R 4 | e i
F/TN?)

Dont ci-joint ordonnance : ... O —_— !

(a défaut noter le traitement prescrit) ; J




