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

~\

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A l'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.walidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consuitation.

-

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extra:.r.ncns multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuilie d¢

soins. 4\-\$

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre cbliga

%’() rdonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une factugs L cneq{cwg" inte.

Radiclogie et Biologie :

® Llafacture ainsi qu'une copie des résul :{ é/ou réomgpe’rend? pli confidentiel} doivent étre
jointes 2 I'ordonnance meédicale po . nde d@\e, );s’énﬁg‘.,

®  Un pli confidentiel du médecin } es a%ﬁs ou diocw e demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. & '\/

Optique : N

*  'ordonnance du médecin prascripteur n sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

=

l'entente préalable renseignée par le mé

rééducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renguvelee tous les §

maois. )

Adresses Mails utiles
O Réclamation
o] Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel.

MUPRAS :Cent

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

uelle N% w19-563530
& d’Actions Sociales -
Y de Royal Air Maroc YA ~ I
k] Maladie DDentaire

Cadre réseryé 3 l'adhérent (e)

*%ﬁwmpms

C].Au'tres

=

O Optique

Matricule “ Société : -

D Actif E Pensionné(e) Zﬁmtre
Nom & Prénom : - 6 Q‘S-L?W/ﬂ %/{Q’ﬁ rfa!(éd

29[z
Date de nalssan g 3‘&9 "" SR
PP ,m/ f 21Kz Py YA

\. 7{) IOy - 8 = I
Tél. (Jé £ A :) [{ 1 2(2( Total Zﬂ'als engagés : st stossonsins e messsnsosres I U

NOM €t Prénom AU Malade toe e s st s sssssssssisisismisssinss. R wonsesssisssicirisseso

ﬁ Lui-méme O enfant

Nature de Ia maladie L N e eene e et e e b g e e 4 L 4R 0 e 404 85 LA S LA A LR TSR s e pe e e s

Lien de parenté : O Conjoint
En cas d'accident préciser [8s CAUSEs L CIFCONSTANCES ;s s s s st st oo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel a Fattention cu
médecin conseil de la Mutuelle.

=

J'atteste;t?pnneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prig aissance de-la clause relative,a la protection des données personnelles - %

Fait 3 o A A2 Le: f -’Z:’(/
Signature de I'adherent(e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : : _ . BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Naturesdes | Nombreet | Montant detaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant I nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes ) '
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Dr. Mounir Sbai bl pio yeSWI
Spécialiste en dermatologie Huls o)l gl_a;,]
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