RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET £EVITER LES BEIETS
- —
Conditiuns générales : L
®  Le zadee réservé 4 ladbiérent doit tre ddment renseigné. .
» Le cadre réserveé au médecin doit étre rensaigné par le praticien iui-méme notamment !a nature de la maladie
. La validite de la feuille de soins est limitee a 3 mois  compier de la premiére consultation
L'entente préalsble est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,|
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour lous les actes effectués en série
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille déd
s0ins.
Pharmacie : |
o Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances !
1 » Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe i
I; Radiclogie et Biologie : I
| . La facture ainsi au’une copie des resultats des analvses ou du compte rendu (sous pli confidentie!) doiven? L'-"ﬂl
% jointes a Pardcanance medicaie pour toute demande de remboursement
|
; *  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le meédecin conseil g i
{ la mutueila
|
| Optigue - |
= .

L'ardonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a ioindre 3 13 feul'ie de soins I

Réeducation :
-

L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

réaducations
dre a la feuille de soins.

a facture 2t le calendrier des séances effectuées sont 3 join:

Peur lo remboursement,

&

cu de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le déout de traite:nent.
» a facture doit étre jointe 3 la feuiile de soins pour toute demande de rermboursement
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mdals

Adr
o Reclamation
0 Prise

esses Mails utiles
contact@mupras.com

en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n® 09-08 relative a la protection des personnes piysiques i '4gard du tratement des données

a caractere personne:

| MUPRAS :Cantre en Ab e Etage Aighy: RU% MGHG ' Abd

Autorisation CNDY N™ : A-A-215/201Y9
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Mutuelle de Prévoyance

, " Déclaration de Maladie
- ! ! , .
%;* MUPRAS E e
¥ & d"Actions Sociales i
de Royal Air Maroc
Eﬂ Maladie U pentaire £ Optique 3 O Autres

Cadre réservé a "adhérent (e) i’ N\

~ Société

Actif [:] Pensionné(e) Q Autre

Nom & Prénom : Q—bAF\ﬁﬁ";’r oL S,‘Sﬁ["\f
ARL03/ABED .

A, S s ... Dan (2 A

Matricule @

Date d= nalssancer: -
ADE.. o

Adresse

Date de consultation : e 4
) [j Conjoint

7("(&;{_&.3_{“

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

F v —

g Enfant

Nom et prénom du malade : "=~

Lien de parenté : O Lui-méme—

Nature de la maladie : oo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentie! a 'attention du

e la Mutuelle.

medecin conseil d

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conna| 53 Ae de la clause relative a la protection des données personnelies s
0. G2

Fait a .- | ~ LE/L-( /O‘Q/p?bﬂ/

Signature de f'adhérent(e)c::-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien et pne de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soi
limportant :
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