RECOMMANDAYIONS IMPORTANTESA LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

s Le cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

= | e cadre reservé au medecin doit etre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L La validité de la feulle de soins est imitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous |es actes effectuss en serie

=

s d'accident. une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
SOINs.

Pharmacie :

aments doiven

L Les vignettes des medic re obligatoirement iDIﬂIZE‘T aux ordonnances.

5 a l'étranger e rres une facture du

1 plus de l'ordonnance du

ence des vignettes ou codes
medecin prescripteur

a

Radiologie et Biologie :

s La facture ains: qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

> du medecin pr idre & la feulle de soins

Reeducation :

L L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigeée avant le debut des seances des
reeducations.

= Pour.ie,remboursement, la facture

. le calendrier des séances effectuees sont a joindre 2 la feuille de soins

Dentaire

= En cas de prothéses ou de trattement canalaires, 'accord prealable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant e début de traitement.

= La facture doit etre jointe a la feuille de snins pour toute demande de remboursement.

= La radio prothéses ou de traitement canalaires

apres soins est obliga en cas

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin pre
par an

cripteur et renouvelee une fois
pl

Adresses Mails utiles

Réclamation

La MUPRA jes données

3 caractere personnel

MUPRAS : Centr Allal Ber Abdellah - Game Etape Angle Rue Mohamed Fakir ot Fus Allal Ben Abd

/¢ MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

L) Maladie

Déclaration de Maladie
W21-831535

Mutuelle de Prevoyance
g & d’Actions Sociales
4 de Royal Air Maroc
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Chirurgienne(Orthiopediste - Traumatologie
Angle Boulevgrd Abdelmoumen-Anoual N° 1

Abdelmopmen centre - Casablanca <™

Tél:OSZE 864777

Date de consultation : 0 4 /,Lg/ \eg 2,_3 .....
Nom et prénom du malade .......... m#’fw/

Lien de parente :

Cachet du médecin :

® Luu—rcérne (JConjoint _D Enfant

b
Nature de la maladie M’L.SC\ k‘)\.em
(JALD

et circon

Affection longue durée ou chronique

En cas d'accident préciser les causes

Dans le cas o0 la maladie aurat un caractere confidentiel nfidegtiel a lattention du

médecin conseail de la Muzuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigr on. Je declare

avolr pris connaissance de la clause relative a la
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