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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment 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 @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

‘macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement. jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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 prascripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

lucation :

L'entente préalable renseign.e par le médecin prescripteur est exigée avant_ le début des séances de
reeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges-sont 3 joindre a la feuille de soins.
aire :

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

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

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
vy

Adresses Mails utiles

Réclamation : 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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ictére personnel.

'

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

e MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
-Ne.M21-  gpp0581
@Maladie

OAutres
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Adresse:.,.)-.e'.\&..\.u ...... &%«:\\)\A(’)ﬂ&.g_kd \"'\\\L\_S\wm&._ ...........

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin : -
‘F—‘/Qﬁ"_._.
Date de consultation : . £2. ’T/JZT../ ...... L LAA,.
Nom et prénom du malade : ..... ﬂ{‘)}.—}LG~_A ............ 703 b\ o N A N AgE..eeieeeen,
Lien de parenté : O Luirmeme D Conjoint D Enfant

En cas d'accident préciser |es causes et CirCoNStaNCES : ... i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données person
L8 foveny

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s RELEVE DES FRAIS E
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Yraitement de l'oeil opéreé :

1/ ICOMB* : collyre v > b
- 01 goutte *4/jours pdt 45 jours : g N

Nom - Prénom : -~ ngﬁcﬁ
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‘ FACINcolpprg——— 22 occc 50 . . 3 >
‘ - 01 goutte*4/j pdt 10 jours [
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% 3/FRAKIDEX* : pommade
01 application par jour le soir pdt 15 jom
 8/AFLOX* : 250 mg [ ;
. 01 comprimé *2/jour pdt 05 jours \
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7 5/ Pansement oculaire : /\
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¢ Changement de pansement chaque matin pendant 05 jours

Ps : commencer le traitement local le lendemain de 'opération

102, 103 Boulevard Anoual - Casablanca - Maroc - / Tél : +212 522 641 400
Fax : +212 522 860 897 - E-mail : info@internationalclinic.ma
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