ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR |
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réserveé au méedecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues aing]
que pour tous les actss effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille dd
s0ins
macie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jainte
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tr
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dd
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille d
ducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des

rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont aj uille de
ntaire

En cas de prothéses ou de traitement cane prealable renseigne sur la feullle de soins es

obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

ee parle m nédecin prescripteur et renouvelée tous les g

v,
~

Adresses Mails utiles

o
U Heclamation contact@mupras.comn

0 Adhésion et changement de statut aanesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le res

d caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bém
Casablanca 20000 - Té

Rue "A"-*'amc.,‘ Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

5 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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de Royal Air Maroc

,' b \,f e
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Cadre réservé au Médecin 13.; e "
' n dass 1
Cachet du médecin : | e aney
i — e —

!
Date de consultation : ............ 15[1 jANmZ‘ ,,,,,,,,,,,,,,, 1'-“"“- 3
Nom et prénom du malade :............. _) "'} 1"‘/ )['/6‘,-:,

Conijoint

Lien de parenté : C] Lukméme C] Enfant

ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention duy
a Mutue
3 Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des|renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pmc connaissance de la clause r@1 tive a la protection des données personnelles.
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(A adresser aumédecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
Je soussigné : g, - el

Y.

R L e g

Certifie que Mlle, Mme, M.s* ... .02 415 /..

Présente ‘D\ma(;’&[“ﬁC/("ﬂ

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site wwu;jr;mpr;as.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




