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

Conditions générales :

L Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

- e cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de I feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

" L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prutheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration préc

soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  les achats des medicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biclogie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses nou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre |

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,
f

nt les causes et circonstances de 'accident est  joindre a la feuille de |

] Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par ie médecin conseil de |
Y £ P

la mutuelle
Optique :
=  L'ordennence du médecin prescripteur et 1a facturs de l'opticien sant a joindre & la feuille de somns.
Réeducation :
L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

r Four le rembauisernant, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a inindre & =uille de soing

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
cbligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe & 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:

® Ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
4 0 Adhesicn et changement de statut adhes:on@mupras.com

La MUPRAS garantit ie respect. de la loi n® D9-08 relative

les personnes physiquas a 'égard du traitement des donnée

& caractére personnel.
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QMaladie

Déclaration de Maladie
W21-834615

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

(O Dentaire
Cadre réservé 3'adhérent (g)
Matricule :......... i ‘5 .................................................................
(O Actif (O Pensionné(e) @Autre
Nom & Prénom MP( BM-'(\J\
Bate de naissance '........ )
Adresse ftpv--cfl ................
To. Qb bleTMS T LE

Société

E Nom et prénom du malade :

Cadre réserve ¢

Cachet du médecin :

Date de consultation

Lien de parentg : (O Conjoint (OEnfant

BN S
(JALD. Daee

En cas d'accident préciser les causesiet GIFrCONSEANCES ... i, Sun i Voo

Nature de la maladie A’ 1.5

Affection fongue durée ou chronigue : PRETOIORNG © ool ovusavsmaninimiaai

Dang le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigneminits §ous pli confidentiel & f'att

médecin conseil de la Mut .‘ Q
|

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensgignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris copnaissance de la clause rptetie a la protection des données personnelles.
PO e e, I e ; Le--Cer . /..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES B
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
§ Laboratoire et du Radiologue © Ceefficients des Honoraires 4
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e _ AUXILIAIRES MEDICAUX. J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

L Veuilez joindre les ragiogra

Le praticien est prié de preciser la dent traitg

phies en cas de prothéses ou

de trattement canalaires, ain

e, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE!
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Formule :
Prgcmsamne

20 mg (sous forme
sulfobenzoale sodique)

fobenzoate sodique)

Posologie, mode d'er

PPV:40DHDO
PER:09/28
LOT:M3023




DociVox

AUX EXTRAITS DE PROPOLIS
ET DE PLANTES
(THYM-MAUVE-MELEZE)

Goiit miel - menthe

* Apaise et dégage les voies respiratoire
* Adoucit la gorge irritée en cas de tou
* Renforce les défenses naturelles

Un léger dépit, di
peut se produire ma
produit.
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