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

~
Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d4
0ins

Pharmacie

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

" In ph confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reegucations

. Pour le remboursement, |a 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 feuille de soins es
sbligatoire 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 6

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o] Prise en charge pec@mupras.cormn

o] Adhésion et ¢ h;mgﬂmv'nl de statut adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée

2 caractére personnel

MUPRAS

=" MUPRAS

GxMaladie

@ Actif

Declaration de vialadie

NO w21-771724

L]
Mutuelle de Prévoyance »
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

il 0.0
(O , Autre :

D Pensionné(e)
Loz ta. 2sldad

3. AL. 14332,

O Optique

RALT .

Matricule Société

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse
006642536 113

Cadre réservé au Méd&r’n

Total des frais engagés

Pédiatre

la liberté N'29, fer étage Appt. N/

Quezrtier Mellah - Settat

Tel.: 0523 40 36 09
2F/ 1 L. letl

LeurAa.. ,IZ 4.F..

Lien de parenté (] Lui-me e Capjoint

Nature de la maladie : - P\ ‘&'\\i Bas. S L e

En cas d'accident préciser les causes et girconstangesy -+

Cachet du médecin Plac

Date de consultation :

nge: M. S
CQ Enfant

Nom et prénom du malade :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentle!,\ communiquer les renseignemems sous ploonfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des rénseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris mnnaxs‘;an(‘n de la clause relative a la protection des données poraonm‘ lles

O R A V. - — le: 2/ L
Signature de I'adhérent{e) :
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Dr. Maryam BOUSROUR - D9 ad x4 by giSall
Pégliatre il g JUY (al jal B dualuais)
_y;ﬂgmée de la Faculté de médecine Juakyl wib Jg aska e dlals -
et de pharmacie de Casablanca ;L.r'a:\_;.l'- AL Ao all y Gl 4408 g
- Ancienne résidente au CHU Ibn Rochd ) il il daste duuly -
Casablanca : ebaadly Hlall ad ) ol

£

Sildass (ol 3y alal) Z0 a1 A8 382 IV Gkl 29 4, 3y all Al
Place la liberté N°29, 1er étage Appt.N°1 Quartier Mellah (en face de BARID ALMAGHRIB) - Settat
Tél.: 05 23 40 36 09 / e-mail: maryam.bousrour@gmail.com



N

/
Ny ]
| /
Suspension

SRR T

(Ex_twg G_Q



