RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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L K M22- 0013538

de Royal Air Maroc

[?Maladie (O Dentaire () Optique (DAutres

a3 N

Conditions générales :

= le cadre réservé & I'adhérent doit étre dament renseigne.
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=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= 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 :

Cadre réservé au Médecin ~

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
: ; s . " . ) Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle,

Optique :

p : - . . ON st S S
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de sains. Date de consultation /

Reéducation : [Norfiet prentfi di MaleHE ausnnassusnsusmassssssrae e coaenennae

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C]Lui-rnéma p—— [:]Comcﬂnt :
rééducations. =0~ { \ 3 % %

; ” — Nature de la maladie :
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. ure

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : () ALD' 0 ALC Pathaln%vs

uy. &\
En cas d'accident préciser les causes et cnrc:clnstances —

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confldennel communlquer les rense‘ efnents sous ph confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. = _ S

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. = ] - - : 5
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Maladi Affection L eée ALD et ALC :
Ldl?:l et ectld l::ngue :lur y D —— — | el avoir pr‘:s connanssance fe la clause relative a la protection des données personnellgs. &
: i i it & igné r 2 5C r et ren ee tous le ’
= a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteu Ouvelee S Faita: Sl asclhla QA R Le: cg(\//l _____ /i £ 2 3

mois.

Signature de Iadherent[e] T

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact®mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données|
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abx

asablanca 2(
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Code : PRZFR04

“%?;;"' MUPRAS ' DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : ' o
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Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit
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Partie réservée au médecin traitant
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Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois 7 Entre 3 et 6 mois ¥ A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

vah\» — Wi Yo o '

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
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En application de Ia loi 08-09 relative A la prot lon des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la cotfide

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




