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

~

Conditions générales :

*  Lecadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

" La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série -

" Encas &’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d4
soins

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie :

*  1a facture ainsi gu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a Fordonnance médicale pour foute demande de remboursement.”

*  Un pli confidentiel du médecin ﬁresdimem"c‘hsaqa?yses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle f ' 3 ‘9"‘.:" Poow, )

Optique : & & ¥ . .

- L'ordonnance du médecin prescfipteur et la facture de eapﬁ( en SOhf h}om.a feuille de soins.

Reééducation : d n, ) ;’

. Uentente préalable renseignée par le mede:mF z;(géc[ﬁlw est exlgeP hvant le début des séances de
rééducations. . “L ‘

®  pour le remboursement, la facture étde sslé&l}[ier des sééhces,gff_)ictﬂ;éés gont a juindre a la feuille de soins

Dentaire : 4 r N |

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, -“35&%2&*3{5&9 renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. B !

®  Lafacture doit étre jointe A fa feuille de soins pour toute demande de remboursemefrit

L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
.

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

mois }

Adresses Mails utiles

O géclamation contact@mupras.com

(o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de ia loi n* 09-08 refative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donmeey

A caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS Declaratscn de Maladle ‘

Mutuelle de Prévoyance N? W21-676221 *

& d’Actions Sociales !
de Roval Airr Maroc -

ﬁf Maladie Opentaire O Optique D Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) - — \

{K Pen ionné(e) {:] AULTE® 1o roeresmssre MW

Date de naissance Z‘ /’ ;f
/QM‘ e /‘9/?7.*./2 ¢w,wy;e /1/} 9 9/

(O Actif

Nom & Prénom :

Adresse

w0 CHSALIHTY

Total des frais engageés ; = rmmennaes Ohs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - i

Nom et prénom du malade - s e ¥ H S
) Con {

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

O Lui-méme O Enfant

ot YR

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Fatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Signature de Jfadhérent{e) :

1t




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S i

Natures des
Actes

Dates des ’
Actes

| Nombre et
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Montant detaillé
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Cachet et signature du Medecin
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{ -
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| -

(ECUTION DES ORDUNNEWA»,; = RO "

muhtt,d'ﬂ u Pharmacien
Iy VA2 o _l ! Date Montant de la Facture
_owd(¥Foprpisseur
S O~ et ey G s
I / ;) / } - — ] e I
ANALYSES - RADIOGRAPHIES J
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AUXILIAIRES MEDICAUX ey

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

M IV des Honoraires

we DDA

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Sp isée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris)
Plér ographie avec D.L.C.0./ Gaz du sang
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1 ~hygiene de vie

régime sans sucre rapide
regime peu salé

boire 02 litres d'eau par jour M Z X 4
2 - XANTHIUM 200 mg gél LP : B/30 %
pa endant 2 mois.

A
3-EUZOL 40 MG UE = k2 !‘@

Q o
C(,b T 1 le matin, avant le repas, pendant 2 mois

4 -REVITAL GEL 'ES}\

1 par jour, pendant 1'm

A3 LS

Prendre 1 gel par jour, au cours du re

L
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