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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= |esvignettes 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
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Unpli confidenuel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
.Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 & joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire : .
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JMUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M23-0015221

X Maladie (J Dentaire (J Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule 339{} ........................

ﬂPensionné[e]

Cachet du médecin :

Date de consultation : ’4‘ ..... /M./ .........................

Nom et prénom du malade :....... e f’ff\ﬁ—}tou{hﬂ GfH PH&DI '

...................................................... LY

Lien de parenté : (] Luimeme

Affection longue durée ou chronique O ap(d ALc Paﬁlﬂibdi\é.‘:;\\x
~ T 7‘_‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ L
i

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dul
meédecin 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 per‘§qr_1nelles.
Fait & er’&

Signature de I'adhérent(e) : <~




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé ‘ Cachet et signature du Médecin | e praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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GEBRAUCHSANWEISUNG
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Anwendung
XERIAL AO ONGLES kann als. Eelprsparal Tweimal
rigich s dremonatige Kur angewendet werden
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MODO DE EMPREGO

L Com a ajuda do fubo-pincel, splicar XERIAL
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Consalhos do utillagio

XERIAL 40 ONGLES pode ser utiizado, em
monaterapia, 2 vezes por dia durante 3 meses
Produto cosmético. Peca consetho so seu
aermatologata
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ONGLES XERIAL 40
Soins ongles abimés, ép:

Tube pinceau. Peut sutiiiser seul ou
en  compléme des fraifements
dermatologiqu x Précautions.
demplo: - lire attentivement ia natice
avant utilisation

Trattamenta unghie rovinate &
ispessite. Leviga e protegge unghia
dalle aggressioni esterne

Tubo con aglicatare integrata. Pub
essere usato  da

o teiermo
Awvertenze: leggere
! foglic llustrativo

o
samodzieine b jake

Verzorging voor beschadigde en verdikie
niagels. Tube met borstelje. Om aieen fe-
gebruken of ais aanvling op andere
lokale  dermatoiogische  behandelingen
Voorzorgen b gebrullc aandachiig de
‘gebruksaanwilzing lezen vidr gebrulk

Pflege gegen perissene und verhirtete
mq-l Pirsetube. Alein ode erginzend

okalen Sumardcplchis
Bebarshngar n

10ml

-0.34 FL.OZ.
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ONGLES
XERIAL 40

Pure urea 4¢

GEL UNGHIE
ROVINATE, ISPESSITE

UNAS DANADAS
Y ENGROSADAS GEL

BAMBINI, ADULTI
SENZA PROFUMO
NINOS, ADULTOS
SIN PERFUME

10ml - Made in France




