Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS "
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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-715564 E

' de Royal Air Maroc A
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Conditions générales :

*® | Lecadre réservé a adhérent doit étre diment renseigne.
-

@) Autres

»

O Maladie O Dentaire
Cadre réservé al'adhérent (e)

I Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Pen rlne(e]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : - Yead. Q{M{
que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille d4 Date de nalssance g\ (V
S0Ins. Adresse u:g i:: “ g\} k, o W @
Pharmacie : iz
"  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 0 ( (.,U éh (Dyé ?
: ) ) L TEL ¢ ARt A A A A L Total des frais enga,
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. tal de gagés :

adiologie et Biologie : ; : ; A
R & L . '3'_: Cadre réservé au Médecin
" La facture ainsi q"une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre o
~
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. :r-f
) . % ; ¢ y Cachet du médecin :
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :
la mutuelle 4‘
Optique : e
* L erdeanance dulrddeciniarascripteur ot L. fuotura de Poptizion cont A joi indre;ala feuilla de soins. A Date de consultation ;e
- ’ " " 3 . .
L'ent alabie eignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i .
tAtents jprealable renstl P P P e “ E Lien de parenté : D Lur-meme
rééducations. c c m
Pour lg remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie ;-
Dentaire : K En cas d'accident preciser les causes et c|rconstances_—....,..‘.......‘..‘..A......\............‘..m...‘.,.
L] \1 & i lable renseigné sur la feuille d i g
En cas Ye prothéses ou de traitement canalaires, faccord préa Bl conesig M e de soins! es % Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigncments sous pleonfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avantle début de traitement. I médecin conseil de la Mutuelle. y
" La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
b el - 4 da de trait . ko J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense:gnements pwtés sur la présente déclaration. Je déclare
a radiolaprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
P e ¢ P i avoir pns connaissance de la clause relative a la protectnbn‘des données ptrsonnelles C &
Maladle et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a: Le = 2 2,«
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatul‘e de I‘adherent(e} .
maois. )
i L
‘_: 7 .:—)T"“ £
Adressks Mails utiles VOLET ADHERENT
O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

Déclaration de maladie 9 =3
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com N W21 71 5564
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule ééaro L

Il sera nécessaire de le présenter toute
: i P s Nom de I'adhérent(e) : &*’Q B‘p’“’ d/Y
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés = 0,3 c‘ :
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépbt ;-

La MUPRAS garanit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére persnn(lel

MUPRAS :Centra Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 Tél 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




Maontant détaillé
des Honoraires

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte p

Veuillez joindre les radiographies 2n cas de prothéses q .U
1 el - Lidph diia o

niguement sur ordonnance - Liste |

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détailla
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT ~

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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2 boites de 14

ﬂﬁ/oﬁ\(/) 2) Cédol, 1 cp matin, 1 soir, 1 jours par mois

3 boites

3 mois

| 8WQ 3) Mydoflex, 1 matin, 1 le soir, 10 jours par mois
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lyse 25, 1 amtin, 1 soir
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4) Ezium 20, 1 cp le matin a jeune
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- X Z’ 5) Vitanévril fort, 1 matin, 1 soir
6 boites
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Composition: Mises En Garde Spéciales:
Prégabaline.... 25 mg Tenir hors de Ia portée et de la vue des enfants.
Excipient......... en..8.p UNE gélule Lire attentivement la notice avant utilisation.

Precaution Particuliere de Conservation:
A conserver a une température < 25°C
et a I'abri de I'humidité.

Fabriqué par: Abdi lbrahim llag San. ve Tic. A.S.
Orhan Gazi Mahallesi Tung Cad. No.3 Esenyurt / Istanbul / Turkey
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