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

Conditions générales

B reserve
Le cadre reserve au meédec C tre renseigr ep en lui-méme notamment |a nature de |

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre

sOins

Pharmacie :

-
Les vignettes des médicaments r“*’""' Mt i pirement join

Pour les médicaments sans vignette WNTNAC a pharrwcm doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

.
La facture ainsi qu'une copie d s rg, <t ts des analiyses ou gu compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médica poaur, toutp m-m.mdﬁ de }embm/ ement

pli confidentiel du médecink :{!ﬂu*% anjlyses. cq radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
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L'ordonnance du médecin prescr E.".n.ul' et a_-nnturt (c‘).?' 2n sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : ] o ]' r:—'i

L'entente préalable renseighée pa" le r‘*r*dﬂ-’;h orﬂs\"\ph'uf est exigée avant le début des séances de
- |

reeducations i = ?
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Pour le remboursement, | r des :‘i ces effectuées sont a joindre a la feuille de
e —

Dentaire :
prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de r ursement
LaTadio apres soins est obligatoire en cas de pr;w.h-jw-, ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

ion de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pe mupras.cor
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la | 3-08 relative & la protection des personnes physiques

4 caractére personne

MUPRAS

Antorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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& d’Actions Sociales
de Rovyal Air Maroc

/@Maladae G'Dentaire DOptique

OAutres

- Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule .- 40(}7 Société ‘Z‘-/ /C‘ { (,-"L 2. 4212

E/amf ':; Per‘-sw{:mei-&. L_J Autre ;- ,'
Nom & Prénom Z P’ ﬂ | ‘\-\ O P‘ d{\ P\ 'J‘ C:ij :

Date de naissance ‘—’Eﬂ. - C'?f"—- /{-5;/ éé/‘ 7

Adrc‘\;e/{ G/ J L= "C /L" A ( ﬁm-&" I‘JT/J/ IL {'f )‘\l ‘“:k Sg} m

e S N k.' A<1T

C,LQ Z//} éf Total des frais engagés /{Lf é#'} 7 "Z—i-/

— ~\

P - o,

~N
Dhs

l
[
|
[
/

Cadre réservé au Médecin
r. AC
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vikirnddecin liste
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Date de consultation :
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Lien de parenté : ‘ul mém j
Nature de la maladie C \-(L
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfident

m cin conseil de la Mutuelle
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el a l'attention du
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclarati
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des (ﬁrmoes r*€’r'-Qf }Ilm 1‘3
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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