RECOMMANDATIbNS IMPORTANTYES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

{itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille dd
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.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentie!) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médezcin conseil de
la mutuelle.

que: i
Lordonnance du médecin prescripteur et la facturc de I'opticien sont 3 jeindre 3 1a feuille de soins. i
fucation :

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée 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.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

idie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
Réclamaticn - contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

cteére personnel,

DAC srnmirn AMal Bag Ahdallak Choma Conan fmnb. D Adakamad Cakic a6 B A Baa Aldatlakh  Moinssice da filadan

*—a«: #MUPRAS - Declaration de vialadie

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Mutuelle de Prévoyance NU W21-640667

& d’Actions Sociales

' de Royal Air Maroc k_}@
R paladie U pentaire C)Opthue Oa
Cadre ?ervé a I'adhérent (e)

——1—" - Socklid: RHM

O Actif @ Pensionné(e) ) Autre:
Nom & Prénom : /(ﬁh/ﬁﬂuﬂ. HﬂSSQVJ

Adresse : CoJ éu{.é ........... ‘_pbd...?r%-ﬁ/‘ 594 VU j

-6 4 2:}82% - Total des frais engagés : (92’ Sﬂ 5/41

CEN JiEMQD.AuSwAAamA____
Cadre réservé au Médecin ﬁ‘D

Nephrologue

Rue LAMHANNED KACEM BIR RAMI
. 0537377070 - Fax: 05 37 87 7011

Cachet du médecin : 81

Date de consuitation : -

Nom et prénom du malade - BLELRLAL s
Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie m%('
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances 1l

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les re
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements por
avoir pris ¢ nﬁaas:ﬁnce de la clause relative a la protectio
Signature de I’adherent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W21-640667

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

I é a5 I pracent toi Matricule ;oo oo
sera nécessaire de le présen er pour toute
? ey P Nom de |'adhéfentfd .............................
reclamatlon ultérieure. _ 2_ fo
Total des frais eng%és 4 -------
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CENTRE D'HEMODTALYSE MAAMORA

89w due il ) T

Dr. Aziza LAALOU - NACIRI el el 55058 5,55
Spécialiste en Néphrologie - Hémodialyse Lela oY LISl S ol ol 3 Loliazs!
Dipldmée de la Faculté de Médecine de Paris V ey B i) 2L Lo >
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