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

'l %
itions géné\rales :

e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
e c::‘dre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
] vaild'rté de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
'EntJrnm préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
macie :
Les vigne;tes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les rﬁédicaments sans vignett.eé une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et8iologie :
L% facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un.s_:m confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que : :
L‘or‘donnancL du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation : {
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligstoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est \\bligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladit chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adres;es Mails utiles

: contact@mupras.com

: pec@®mupras.com

: adhesion@mupras.com

Réclametion
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

UPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Ab Bime Etage Angle Flua Mohamed Eakir et Rue Allsl Ben Abdsllah

= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N°P19- Q47152
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K Maladie ODentaire Dbpthue (OAutres
Cadre réservé a I'aghérent (e) > + 5
Matricule ................. 3 f) ........................ SOCIBLE : ..oveeneeee. Kﬁ T

O Actif

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

O’r/ 2 %‘/

Date de consultation :

. 7 R N
Nom et prénom du malade :................ Lkt X il A - a8 Kot A, /“ ............ AgE......cceeeen,
Lien de parenté : e njoirit () Enfant
Nature de la maladie :........ : %ﬂ. : ‘9& %uqu\'hx f..alC.J\
S ——— 4

En cas d'accident préciser les qausgs et c:r‘constance AP ST TR

UL =7 %
cunztle commumquer les 1 (::u:'n_:fl ments sous pli confidentiel & 'attention du
N |
présente déclaration. Je déclare

a protection des données personnelies. ‘
Le:.aXl... L. 0% /.ol

Dans le cas ol la maladie aurait un
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exa

avoir pris nnalss nge de Ja clat
Fait a: C? ’f Al/\./k./
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Levothyrox 100 ug, :
Comprimés sécables B/30
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