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

—
Conditions générales : 1
» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dioment renseigné {
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie ‘
" La validité de {a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation ‘
- Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicate, soins dentaires speciaux 1
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques JJ‘I\‘
que pour tous les actes effectués en série |
B En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est 3 joindre a la feuille dé
$0ins. 5
Pharmacie : 3
Les vignettes des médicaments doivent étre otligatoirement jointes aux ordonnances !
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe i
Radiologie et Biologie :
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent utrrf
jcintes a 'ordonnance medicaie pour toute demande de remboursement. |
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut €tre demande par le médecin conseil de
la mutuelle ;
Optique : |
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feusile de soins |
Reéducation : |
L L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigee avant le debut des seances d-’ﬁ
rééducations
» Pour le remboursement, la tacture et le calendrier des séances effectuses sont a joindre a la teuilie de soins
Dentaire : ;
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuillle de soins vst‘
obligatoire avant le début de traitement. |
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois.

Adresses Mails utiles

o Réclamatian contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com ‘

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras com

|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees
4 caraclére personnel

|

MUPRAS :C il Be ¢ tage G el k i i £ ‘

- ‘ Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Socales
de Royal Air Maroc

N W19-596592

LJO‘pthue [{ gjAutres

oA M

LJDentaire

———— (Cadre réservé a adhérent (e)

Matricule L/-9 “Société :
Actif [) Pensionné(e} O Autre:

HAFD Aot h
WY WET AL ¢ NP

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse

[AAETE T & SRS S —

Cadre réservé au Médecin _— -

Cachet du médecin (

e e

Date de consultation 023/5-?%2/1 /o

. % o\, @“5 Sl

{_} Lui-méme

Nom et prenom du malade

U Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parente

Nature de la maladie

Dans le cas ou la pdie aurait un caractere conft el communiquer Ies re

medecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur

ple&:rﬂg t‘larai a
avolr prs connaisse H\EP de la clause relative a la protection des donnégs nP‘?fmn
Fait & e B Le A O

Signature de l'adhérent(e) =

VOLET ADHERENT

N wW19-596592

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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réclamation ultérieure.
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Dr Benazzouz Mustapha S o 9 Casas)

+ Professeur en Hépatogastroentérologie E}T"’ma”m‘, et lgally sl ol el g i ¢
« Ex-professeur a la Faculté de Médecine de Rabat bl b oot &8y Bl SLiwie
» Ancien gastroentérologue a I'Hopital Ibn Sina de Rabat Ll I Cpans Gl g abiionsay Balaw ot &
+ Ancien chercheur a l'université Yamanashi au Japon e iRkl Al ke, Sl
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Résidence Ryad Hassan A, 38, Avenue Chellah, Appt n° 4 (2¢me étage), Hassan - Rabat

Tél.:0537202110-0537722859-Fax:0537721856-GSM:0678511623-0661185138
ICE:001699158000048 - INPE: 101102119




