RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR [ "‘EMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-001559

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique (JAutres

® Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

. - . . Cadre reserve a l'adhérent (e)
» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. é g
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=  La validité de |a feuille de sqins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :, 18/ E i_
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif (] Pensionné(e) (DAutre : L L)( ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre . R IN L
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jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. , Rue | \ VIS QL oudani)
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Optique :
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
P P 9 En cas d'accident QFECISEI" les causes et circonst E.ES ................................
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, co

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2013

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseigne eﬁ ortés sur la.préserts defldcation. Je déclare
; " . ; . avoir pris connaissance de la clause relative a la prapeBiolr e neeg ellg] N
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & > g;‘y“
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Signature de l'adhérent(e]:................cccoc.n..... !

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o] Prise en charge pec@mupras.com |

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com !
|
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'sgard du traitement des données [
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eciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiterpent canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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2 CABINET MEDICAL SPECIALISE

‘
Dr. Mostafa BENMIMOUN ooy gribnm a jgusall
Médecine Interne . gesbaldl cdall
Diplomé de I’Université Pierre & Marie Curie Juss glagludeals oy
¥ F aa.{lte’ de Médecine Saint - Antoine - Paris ~ gumtsls - glgdbmsl-colu ol a s

ol picll Folpal - Joligllg albacll glpal - sl gl 800 le?“‘" Flpalll - bl sl

Illmm’ 'II III Il Maladies de systém —L_\r‘lic‘Equ Grands sy gdromes wmogie - Pathologie vasculaire
| 091166298 »Y ﬂ LI ‘l\ R ,‘1-’0 0.5'
—y %&M IR L (=
My

6 R Khadiie -F : /
b BBA ydani \ers Miy 7€ 155t Casabl'ancﬂlp,%? " hedby & TPA{W .....
3 26, Bd PFahM“r‘f (?‘-Bsab\at; = //// U’{tg £ "\Qf: 0
i - 23 BE o
; Tél. 405 22 l’ : 2
4 ¢ & nbda

27, Rue Ilia Abou Madi ( Bd Brahim Roudani ) Gautier - 20060 Casablanca - Tél : 052229 82 28 & 052220 4d| 80



il




