RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS fatueile de Retapmior N? w21-679576 )\; 0>“é
o

UPRAS Déclaration de Maladie

& d’ Actions Sociales
Y de Royal Air Maroc

-
Condltlons générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. D Maladie D Dentaire OoPﬁque DAUtres

* e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. Cadreﬁ a’i hérent (e) E
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®"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, NActif O Pensi (e) D Autre : -

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains Ko B Prénon s ggc;)j\l\ [

que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢

s0ins.
Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| g
jointes a 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 :"3
la mutuelle ;t
Optique : é-’
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins. on”" ENURLE O& CONSULAUPRA -2
Réeducation : o Ml Nombet préfombdil MATBde e s s s s s e
"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g
rééducations. L:,
®"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre a la feuille de soins. -‘% """"""""""""""""""""""""""
Dentaire : _:g'. En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 Dais 16 s ob I maladie Suralt in carsctére confidentiel, communiquer s renseignements sous plorfidentiel 3 Pittention du
obligatoire avant le début de traitement. E médecin conseil de la Mutuelle. )
s — : .
- :::::i:::::: ::i::‘::::';::::;:::T:::l:t::::: ::r::‘:;:;::t:r:::::t J'an?estt.e sur I'h9nneur I'exactitude des renseignementls portés sur !'a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a: ; R ey (e (R T
"  |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
mois. )
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT :
0 Réclamation contact@mupras.com :
o) Prise en charge : pec@mupras.com

Déclaration de maladie N W21-679576

re r
ra nécessaire de le p s e s Nom de I'adhérent(e) : -

réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :-- (f/,t

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :

0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www mupras.com




Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins .
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Médecine d’Urgence et d’Oxyologie - Médecine du Travail - Expertise Médico-légale
Echographie Générale - Electrocardiogramme - Acupuncture - Sevrage tabagisme

Urgence : 0660 54 54 23 .comainan

\/rgusnblun(u le : i@/ 4@3//ﬂ ?,1_/;3 il gl :
Mo v e BEVRRLOE I

(O VOLTARENE® SR 75 mg \

Comprimés enrobés

el b g -

A Q or
EYF‘_‘[n-’U-S

PRY 240H40 (a7 n2044 7

W Nalal 5 cutral

Q\& WA =g Anti-Acide

40 comprimés a croquer ou a sucer

JM,\/L A Céf::r
T X~ = e

LOT 210075
DLU{} 34'//{,724

@ ( 63, 200H

0522 36 85 33 : a0lgl -c Lo H11. 6 03,9 5 lec . JLIWIALS) - soualialle 22,7 415,235

235, Bd. Yacoub EL MANSOUR - Rési. Al Anfale - Imm. B 9 N° 6 - Casablanca -Tél. : 0522 36 85 33 - E-mail : dr.asmaodebbagh@gmail com
IEC: 001596720000016 - INPE : 91044271 - Patente N° : 34819070 - CNSS N° : 6673588






