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

su's 5 [ :
Conditions générales |
|
- e cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné ‘}
. e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie 1
- a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation ‘
. ‘entente préalable est exigée pour toute hn'.p~!.h sation meédicale, chirurgicale, soins dentaires \:n‘r\.!ux‘;
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en série
-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre 3 la feuille de¢
s0ins
Pharmacie :

" es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirer

t jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie
| - a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes al

nance meédicale pour toute demande de remboursement |

. Un pli confidentiel du me pteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de|
a mutuelle |

Optique - |

- ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins I

Rééducation :

- ‘entente, préalable rewse pneée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
recducations

.

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

. .
Dentaire

.

ybligatoire avant le début de tititement.
" a facture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement
.

2 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

|
i
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |"accord préalable renseigné sur la feuille de soins r",{
|
|
|
|
|
M |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ;

|

e de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois J
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect 09-08 relative & la prot ' personn ques 3 I'égard du traitement
] IErSONNe

Déclaration de Maladie

N° w19-596884 Q
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. _i /7 / ‘\-._\ ./
de Rovyal Air Maroc > /\ D),
. )
M 7
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A H¢ S’ U A —
Matricule = Grtidedé4 ~ Société
D Actif ‘? Pensionnéfe) - O )Autre‘ 5 [
= f (] . [ \\ )
Nom & Prénom : . W, ¢ BT B . 1S .
E y { ¢ { § ¢
Date de naissance ;- e it Soerpaemecst Saiarhiess j g
/ SO e e B o RN - i .
Adresse :A W g, . - . el s B B oo et S - - e . f . .
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Té ¢ &> Total des frais engagés £ . Dhs
— Cadre réserveé au Médecin By — e s
|
Cachet du médecin
Date de consultation S A ¢
e )
Nom et prénom du malade , oeef Fesssessssgf
Lien de parente Lui-meme Enfant
\-1 1 1 =
Nature de la maladie e S T ,
En cas d'accident préciser les causes et gircofnstances :
Dans le cas ol la maladie aurait un caractere configlentigf, tommunique ) latt on du|

médecin conseil de la Mutuelle

i - - .

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des refselgnements nmm{rsur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris (}nnlnnlr.r;;nro de la clause relative’a la protection des dphnées p'qrr-‘qr‘ihnlir‘r'./

Fait & iyt oAy Lo ol fol @l [
signature de I'adhérent(e), 144 s
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I  RELEVE DES FRAISET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HQNORAIRES }

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Medecin | Le praticie - prié de précise jory ; Stic
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SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LP 10 m¢

IPROST LP 10mg
, e
30 comprimes  iberation prolons
PPV : 147,50 DH 0
Remboursablé T\T

I T

118001 " 071548
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P.P.V: 147.50 DH
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