RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = MUPRAS dclaration do Maladis
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuele de Prévoyance N® P19- 0045542

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc q

) & 2N

itions générales : ) Maladie (JDentaire O Optique = >4 ¢ [OAutres

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

. Cadre réservé a l'adhérent (e) N
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. £ ,\ 5—- Sociéte
idité i i s s i i ; atricule t................. \b ...... R DM s s oK v i s S TS S N
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. M
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @ Pensionné(e) D RS s S S e e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

Nom & Prénom g/“\-\/\D‘\lH\L}QRL\ﬂ’!\T’?\D ...............................................
Date de naissance .......... /LCS//:,\/AC_)%( (P sty Sl R
Adresse SSé..ilm;.x._ ..... 1\¢‘\Z\xjy.\;\\l\ll]1:}lju: ................................. -
.. - N GOSN AN LA

TéL: .- L“L,}Zﬁ)gl:) Total des frais engagés.:.............. & ‘“{7[‘—5"://”/( Dhs

que pour tous les actss effectués en série.

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

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre W

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; ) N ‘ _ ) o ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : [‘_‘] Lu-méme

rééducations.

, , , , Nature de la maladie :..................& AT Tt
Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. < . “‘151

taire :

En cas d'accident préciser les causes:£t circon
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractﬂre;ﬁunﬁ:lennel. communiguer | bnghperts sous pli confidentiel & I'sttention du
po- ] \

s rensei
meédecin conseil de la Mutuelle. [ZUZ IV w % U
J'atteste sur 'honneur I'exactitude

ot =
i ) o . Hgs rensegrenments-portés-sor,
La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la,clatsd rht@vpaﬂﬂjwo
-

obligatoire avant le début de traitement.

..’*,H —

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

prgsente déclaration. Je déclare
rsonnelles.

2.1 (;//g.,("f

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & . MSALAAANTE ...
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhéreﬁt[g{ .th ......................................
. It N Y
mois. e ~7 ,/L“/
L

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Doctorat d’Etat de la Faculté de Médecine d’Angers.

Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux R.S de Nantes.
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