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

—

Conditions générales

> Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

n ns est limitée a8 3 mois d compter de la premiere consultation

. L'entente est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodor héses dentaires, prothd ins
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d’accident n precisant les causes et circonstances de al dd
5QinN5.

Pharmacie

N Les vignettes des medicaments doivent étre ob rement jointes ordonnances

®*  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi ‘i,di\"n,:.:':‘ des resuitats des analyses ou du npte rendu (sous étre

jointes a l'ord W» medale pour toute demande de remboursement.
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
o Adhé nt de statut
MUPRAS garantit le re tdelalon 09-C8 refat 3 protection ges pe nes physiques a I'égard du traitement des donné
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Autorisation CNDP N°

-~ Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N% w21-695086

O i O i
Maladie ~ Dentaire
——— Cadre résegvé a I'adhe?n (e}
C (2 /
Matricule e ﬁ 02 }
O Actif

Nom & Prénom : s ‘ " risymperery

' Société
T .

::] Pensionne(e) L) Autre

Date de naissance :

Adresse :»

Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin | i

Date de consultation /

Nom

et prénom du Age

Lien de parenté 0 Lui-méme d Conjoint (J enfant
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le ca » maladie aurat un caractére confidentiel, communiquer les seignements sous pleonfigentiel 3 ['atte
médecin conseil de la Mutuell

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés su

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des ¢
Fait a:
Signature de 'adhérent(e} :




Déciaration de Maladie
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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS o hitenk e et N® w19-545625

d’Actions Sociales

- . ' de Royal Air Maroc . ’
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Conditions générales : C] 0
® e cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné. Maladie Deﬂta"'e ’&()Pthue Uautres
. Cadre re éal : 5 nt (e}
Le cadre reserve au medecin doil étre renseigne par ie praticien lui-meéme notamment ia nature de la maladie. Z
Matricule ;= -~ Société G ol LA (RN U OUTRORIe S—

¥ Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mok 2 compter de la premiére consultation.
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Radiologie et Biologie : -

alable esl exigée pour toute dentaires speciaux

extractions multiples, paredontie orthodontie auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une declaration precisant les causes et circanstance de I'accident est a jaindre ala feuille dg
soins
Pharmacie :

Les vignelles des meédicaments doivenl elie obligatuirement joinles sux ordonnasnces.

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe.

a Tacture ainsi gu'une copie des résultals des analyses ou du comple rendu (sous pli confidentiel} doivent 8lre]

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. p 3
; . . ; ; R . L ) Cachet du médecin :
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

. o . i ” ; Date de consultation : n 7 HARszﬂzz -

®  Uordonnance du médecin prescripteur et !a facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Réeéducation : I Nom et prénom du malade ‘(—-H AB%Q\)‘TQ\QHTC\{LASE

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i dé paremé: @ Lui-mém% O Conjoint D Enfant
rééducations . N (" > i

*  Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuilie de soins Nature de la maladie ;e \‘ o &%" i

Dentaire : EN Cas 0'aCCident Préciser |85 CAUSES B CIFCONSEANCES : s s

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille ce soins es DT B o i A St AR ConBA At EonrTonIaaEE 18 T e
obligatcire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle |

®  Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ’ i
Jatteste sur I'honneur i'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare

; |i/27,¢elatwe a la protection des données personneiles

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
"  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 3 : & ent(g) feennarsia

mois.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation - contact@mupras.com

VOLET ADHERENT

QO prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Déclaration de maladie N wi 9-545625

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

La MUPRAS garantit le respect de la lci n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données

Nom de F'adhérent(e) :
Total des frais engagés s

& taractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - 66me Etage Angle Rue Mohamed v tue Alls
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Cachet du Pharmacien
O Ou Fournisseur

du
Labaoratoire et du Radiologue

o

Désignation des

Coefficients

des Honoraires

Cachet et signature

AM PC

des Honoraires ")

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
' les justificatifs exigés par la Mutuelle.

important :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué en ndiquant la nature des sains

-

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS

[Création, remont, adjonction]

Fonctonnel, Thérapeutque. nécessaire a ks profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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