RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIIVEFI LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de |
Lava

a maladie.
ité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'Entea\te préalable est exigée pour toute hospital
extra

Isation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses audit
QuUe pour tous les actes effectués en série.

ives ou orthopédiques ainsi

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins l
rmacie :

Les vignettes des médlcam!‘.nts doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

PO\,‘JF les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie : .

La faf_:tur‘e ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médeci

prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle. \

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la
obligatoire avant le début de traitement.

feuille de soins est

La facture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires /
die et Affection Lojgue Durée ALD et ALC ’

#

Lz déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

PRAS garantit. le respect de la loi n° 09-08 clative a la prnZFszsd,:_; personnes physiques a l'égard du traitement des données

Cter® personnel

RAS : CE"‘-C:E Alial Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Lasablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com

/ . )

MUPRAS i

Mutuelle de Prévoyance :
& d’Actions Sociales 0

de Royal Air Maroc & 1

Déclaration de Maladie : N° P19- 901353

(JMaladie () Dentaire & 10ptique (JAutres
Cadre réservé a 'adhérent [e) —
ey
Matricule :. ? ....... (S OO ST
(O Actif (A Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

j' DChle
Cachet du médecin :

Date de consultation : ...1.0...../4.....02

Nom et prénom du malade M. BACHARY MOSTAFA

Lien de parente : () Luirméme

1 { L AV ) (VM B
PAVLY By 805 o 30 00 B 7 s Q0 1y G000 5oL SRR U A P8 §

Nature de la maladie ;.2 A

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

mois.
‘ — J
— —
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
nse en charge pec@mupras.com
dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
— -

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair prls&giﬁssance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & Le: .O)/U>/z:2),‘1

Signature de I'adhémw .........................................
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l Docteur BENAMAR Faical Joad jlesi jgisall

RGIE DES YEUX )
MALADIES ET CHIRURGIE DES L Y T
SPECIALISTE 3
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1. BACHRY MOSTAFA
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1 joutte i 21 hzures,en continu lans las deux yeux
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