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

Conditions générales :

- Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné
-
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
L f lie de n <t limit Im y i , sciiltation
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premigre consultation
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LU'entente préalable est exigée 1ospitalisation meédicale, chi 4le, soins dentarres speciaux
extractions multiples, parodontie orthodont pr dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
ue pour tous les actes effectués en séri
En cas d accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a jaindre a la feuille de

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent etre obligatairement jointes aux ordonnances
; / |

» .
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= o N , . ¢ i 1} doivent &t
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent etre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

-

nfidentiel du médecin ¢

rescripteur des analyses ou radios peut €tre demande par le medecin conseil d

Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Reéeeducation

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

rééducations

- Pour le remboursement,

1 facture et le calendrier des séances =ctueées sont @ joindre a la feullle de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e
bligatoire avant le début de traitement

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

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

Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouve s les 6
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o Réclamatior TLac Y
o rise
0 Ad ior it de statut On@mupras.co
ML A5 garar f pect la lci 8rel Y DF es [ | ' 1 2 1u traitern td i

ool MU

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

mMaladie

Déclaration de Maladie

PRAS
Mutuelle de Prévoyance

& d’ Actions Sociales
de Roval Ax Maroc

N? w21-813903 \ ;

E'--Jiﬂ.utres

O Dentaire

( J Optique
——  Cadre ”u(jrvp | adhorrﬂtf e) =

Pensionné(e) _\3 Autre

C)H AFAL BPAELN A
02 .| AA. //Q-FZL |
QAH AN n@ he o e—@( ”]7’/

Matricule : Société :

ﬂ Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance

C éu(.;e

Adresse -y
T
él.: @ [é/’

2—5 ma\,\.‘/ . \(\ .
/‘{q DL_} :mulﬁt{qrw Hgages e - Dhs

-

ey
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