RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %--\I/»-f MUPRF\S

Déclaration de Maladie
[NVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Xucthiijetﬁfnfgrg\;?;?gi

- 1N
de Royal Air Maroc ) ~ 5 6 8 9 4

IRinis GenaTales ; 4 Maladie (O Dentalr Dptique (JAutres

e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre.réservé a I'adhérent (e)
Matricule :. &‘\LL* .......................... Société : ......
O Actif E, F’ensmrme[e] O Autre:.
Lvuf”ﬂb (Jw \ﬁd

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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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 a la feuille de
soins.
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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Nature de la maladie :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier dés sEances effp’ctuées sont & joindre & la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . ; _—
P P selg Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligataire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . . ) . j i B . i
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La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de-maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6 Signature de [' adher‘ent[e] Msssramminnay y,

mois.
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Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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