RECOMMANDATIONS {MPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luH méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de lg. prerr\e consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospltallsatlon mi_agcale Ef\w*u icale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, pmtheses deﬁtaare% pmkqé& \dtlv&b ou orthopédiques ainsi

,/"?L %

que pour tous les actes effectués en seérie.

En cas d'accident, une déclaration précis;

Pour les médicaments sans vignettes une f;
adiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des
jointes-&-+erdennance.médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios pEL_lL étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

ptique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeeducations.

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

molIs

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS : Centre Allal Ben A h - 6&me Etage Angle Rue Mot d Fakir et Rue Alla

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N? M21- 042200

DDptique Di\utres

¢ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

@(Aéladie

(JDentaire

Matricule :........... 2)}\\ .......................... Société : /RIQ('M\:

O Actif O Pensionné(e) O AULrE g

Nom & Prénom :............... /{’1MMOL'/%JL/CL(6)

Date de naissance : Z L. QY 4 C?lf ......................................................
Adresse :....[<.& S CIJ.M-\ - S 4/L. ....... oo 'GKU;P AAAAAAAAAAAAAA

Cadre réservé a l'adhérent (e) o o

bE!AMNY P

Cachet du médecin : Medec"‘

Date de consultation : ﬂj/ﬁ (@4 /,,.ZQ—-J Q\L | / '

HeaWMY ol  AEde Voo lvage...

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : & LuHméme O Conjoint (J Enfant

Nature de la maladie :...................... \-,k/g* ...............................................................................
En cas d'accident préciser |es CauSes et CIPCONSEANTES © .........c..cueeureeeeeeeetesseeeeseseessesaeeesrsssseesenernesnsenns
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére Lunhdemme\ communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle .

Jiatteste sur Ihonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare

avoir pris cog san e la clause relafive & la p"DtECL n des donmees p ?ne\
Fait a: Daf’ JM"‘AF" / : i %I«L

Signature de l'adhérent(e) : ... /7.
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Dr BELAMINE Fatima
OMNIPRATICIEN
Echographie Clinique

Cu Douleur et Soins de Support
Bd. Joulane N° 55 Sidi Othmane

Lot. Salmia 2 - Casablanca
Tél. : 05.22.38.56.23
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