BECOMMANDATIQNS IMPORTANTES A LIRE POUR .
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
n Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation me'dnc’al‘v. chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentdires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

" En\cas d'accident, une dec\a-"a\tmn precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.

3

Pharmacie : ’

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle \

Optique : .

n L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains

Rééducation :

. L'entente préalable ren

seigneée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont
Dentaire :

& joindre a la feuille de soins

= En cas de prothéses ou de traitement Canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début deytraitement.

=  Lafacture doit étre jointe & laifeuille de soins pour toute demande de remboursement
|

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chraonique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
p

Prise en charge ! pec@mupras.com
Adhésion et changement de statit - adhacinn@im nrat.0om

Cag bdegy) ——
35ablancg 20pq - Y G gy, =

“Hes dong

Béme
Ets
O -Tel.; g5 228 Angle g
220 45 (ng amed Fakf.r‘
e e

Allg}
22275 le_ien Abdeia,
ww,

Quapy
ti
nlupras com er de

—

Moh
Ue

—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déglaration de Maladie
M22- 0014876

(O Maladie ODentaire OOptique OAutres

Cadre réservé a lI'adhérent (e) ~

Matricule ':5:(‘(;:?) AAAAAAAAAAAAAAAA I SOCIBLE & .o A .................

D Actif & Pensionng(e) OaAutre :

Nom & Prénom :........ D \RR\Q&BE’LFETT‘RH ........ i . '

Tel.: OQ)Q‘:“.«&L.?)&_Q\?) ......... Total des frais engages .—AL;(L(O',?Q ....... DH.....Dhs 3

Docteur MEKKI TOUHAMI .
NeUTo-Fsycniatre
x-Professeur a la Faculté de Me ine
5, Rue des Hopitaux - Casabldnca
Té1:05 22 22 71 13
INPE: 09115748

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultatnoﬁ;t-?j.,....A./...‘i;.".‘f)-i/ ...... )‘..«.’:2.:2'-) S .
Nom et prénom du mélade fr—)["\)ﬂi ..... : §%‘)L?L'“E('l’; Age’%by
Lien de parenté : Lu&—méme - (Ocanjoint L (DEnfant
Nature de la maladie : €2.£. MLWPM{L«M” I"llﬁbt.;‘i%.c_bw Lh
Zomque :WLD OALC  Pathologie : ,,,[fﬁﬁq?,,,.,,(./r,zl.ét,, .................

En cas d'accident préciser |8S CAuSES 8L CIPCONSEANTES | ...oeiiiieeieieeeiieie e e eeeeaeeeeeeeeeeee s eeeeeeeeeaeennnns

Affection longue durée ou ch

. a Pt
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
ns le ca 0 i ] g
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
ées personnelles.
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