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

Conditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dament renseigne.

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

La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou oﬁhnpedlques ainsi
Que pour tous les actes effectués en série.

En cas d' accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins,

Pharmacie :

L] . " "

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

lointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L] i 3 L - .
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
- ) o ) ;

) L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation -
- a 2 . - o P .

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
L] N " .

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
"

La radio-aprés soip~ ‘st obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affe- que Durée ALD et ALC :

1] < . s e i g :
Lad chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6
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Déclaration de Maladie
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(DJOptique OAutres

MUPRAS

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

XlMaladie (ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)
B

Matricule :.................. 3,/7")/] ............... Societs -] b@m/ Al ,L;;D_ T?,H b {;C _______

O Actif T TR S r

Nom& Prénom .............[.. ) C’//'}T}{ ... & }’)t‘(f .............. 1 ...... /“L é .......
Date de naissance ......... Q.l.. /(‘ é //‘ Té ............... - l

&) Pensionné(e)

Adresse ... AL LR a0 IR ADLS. NS 2. 41 ﬂ/£ [ 548 (l[lgaf...g ....................
........... L Aﬁ\«/&é‘ Al
el 63}052(5 ¥ ¥ C’}? ...... Total des frais engageés : J&ngib .................. Dhs
2 2 - - .G :’1'\ ’
Cadre réservé au Médecin mﬁ - e ~
. ("‘\ \df-) o J
| L\JB' Lc‘ L
Cachet du médecin : acd? 363\“305 %‘\\\\\?ﬁ
| a3 ALy
0 g
9C A‘X‘ﬁ%
\d¥ \=1d
Date de consultation : 1) /Cjb/'z,(l) /\
1 N ——
Nom et prénom du malade : .c:;__'}x(y}\fiﬁx‘\’m“‘l .................... AgE....oooee
Lien de parenté : O Luiméme (O Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie . ............ \%C;H ...............................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... e I 1 e SR O

_.—-—-—"—/—__—_‘
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rénseignements sous pli conﬁdenﬂel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

=

J

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:...... AP ) PR e e — b SE— A
Signature de I'adhér‘ent(e] ...........................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES £oa NN RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
2 o= - v . R S
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet 5;\‘3’\* 1 Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
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MME EL MGHARI AICHA

» D Cure forte
1ampoule tous les 15 jours pendant 3 mois |

Oscal
1 Comprimé, matin, aprés repas, pendant 2 mois

Salcrozine faes 500mg
3 Comprimé, matin et soir, aprés repas pendant 3 mois |
renouvelable

Pentasa 1g
X 1 suppositoire le soir deux fois par pendant 3 mois renouvelable

» Alflorex
1 Gélule, le matin en dehors des repas pendant 2 mois |
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[7”MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance M va Ia bl e 3 mOis

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Le ../ 0@720"& 5

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussugné f)r M, ,\ L&

e an,/M/" = n(,_“ ~ {1,. = c\_C\’p‘

Présente ... T | R (. H

Nécessitant un traitement d’une durée de ; ... % mm ’)ﬁ N N ﬁﬁ 5&
-

Dont ci-joint ordonnance : ssssnssssssnssssssssssssssssssissossonsonrsssis s g MO SBB T sttt s

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail ; reclamatioﬁbmram//p one : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18

Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH ¢t Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca



