Déclaration de Maladie—
RECQMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR N MUPRAS ~
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de Royal Air Maroc ‘
Conditions générales : k
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné gmatadie O Dentaire O Opthue DAutres

L]

_ . _— 2 : : ) Cadre réservé a 'adhérent (e) N\
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie [

. i F i X ) Matricule - J el... - SOCIBLé : I\.Qy/nl’L 4«471&( .....................
La validité de ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation :

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné{e) EB/ Autre : JZH[&M ’—E

\ —
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédi ains . , )
ples, p p P ou orthopédiques T —_— o\.aPr‘)h"q'JL&

que pour tous les actes effectués en série ; (4 j - 3

™ En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 3 la feuille d¢ Date de naissance ‘3 M / .q\ S S, W51 . 23 et (AN

Soins,

Adresse Hb&-}\‘;\-

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 0 L E‘i L‘ ’ ’ :’,, [ :F //[q ( ) 3:0
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tél Total des frais engagés f J
T
Radiologie et Biologie :
. . ) & ) Cadre réservé au Mé )
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre urologue
. ¢ o en Urocloys
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement. y Cas
y . ) . Cachet du médecin : 1en - e
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de "
la mutuelie.
Optique : ﬂ 9 JAN ZP
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre 4 la feuilie de soins. Date de consultation : - #\O F\b ’ p
y g " ) U
Rééducation : Nom et prénom du malade :- \ “
- ' P " P P
entente préalable rens le m n roest é | £
L'ente p renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : @ Lu-méme 0O Conjoint O Enfant
rééducations %:\&Q“
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 4 la feuille de soins Nature de la maladie -
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =~
- : , " . 2
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans de tak 0D I rMatadke ursit un caractire conRdSBHEE comMUNIGNT, tes ciwalzngments sous plbonfidentiel 3 Fattantion d
obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle b )
*  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement - o " . -
. " " Jatteste sur I'honneuy I'exactitude des resiseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pns(onnaiss  de If siause rela ﬁa protection des données pqsonnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faitd: . Le: - ‘,/_) /u, o fo (:.‘-r 25
®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e]
mois J
!
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit ie respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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