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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente 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 & la feuille de
sqins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel 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 |'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est|
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre 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:

= |a déclaration de maladie chronigue 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
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
M23- N° N1040402

(J Maladie UJ Dentaire () Optique ) Autres
Cadre réservé a I adhérent [e) G N
Matrlcule.......q..j ...................................... Société : ....... Q\GL\ Q\\Q\\

O Actif (J Pensionné(e) D Autre :

Nom & Prénom : K*\N ﬁ \

N MUPRAS

8 Mutuelle de Prévoyance
@ & d’Actions Sociales
ﬁ de Royal Air Maroc

L5228 N\ \'\ka—eff

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du medecin :

Date de consultation : ............. N ——— .

INotn et prenerm Bl A s S R RS S e SRR AgEl.coiiiiiia
Lien de parenté : (J Luirmeme {3 Conjoint O Enfant
Naturede la maladie : ..........cccooieomimomiccneee de S BT LT st T U L S e e nreeneneneninn
Affection longue durée ou chronique: (J ALD () ALG Pathulogm ........ P e g T

. " . . )
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANEGES]: .........ccouiruiee it meerset T e e toms s b ssseseeerrnseeneecasnsns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention duj
médecin conseil de la Mutuelle '

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 personnelles.
T - L& s YA s

Signature de 'adherent(e] :
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Anatomo - Cytopathologist

Demande d examen

o

Nesm a1 Pl’#zmm gu Patan

D fa oan ot Or

AR }. S o = T .
Duxte du preiévemant . a A
Rétgrence .. ity

Ranseignements clinigues &1 paracliniques

R——
Natus defocte réaid a’ '?"’ lidi~
ﬂmm ptﬁibhnmn mstituée ;
Actes chirurgicaux anténeurs avac réferences

1 INPE 2t code & Barres

i i

INPE 1 code § Barmes

P—

Prestations et services non pris en charge par! rganisme Gestionnaire
Nature dela pre:tam»n | Prig Unitatre Cuantité
|

Piix Tota!

#
|
i

i
i

- Durae du oytle

Fov: Vgal] rxen b} VT A—

- CBE Ecdomitelsy - o Gynéco-Obstétricien

: ? 5.;_<f:'.' . 3o Newt Chateau - Casablay:
< / 1T PR Bt Cacher

316 Rue Qmar erﬁ Tél.: 65 22 44 51 00 - Fax : 05 22 44 52 30
 Patente N° 34306984 - Casablance

e . Emm! labomtoareaiaom@gmaﬂ com
B e



| Mg at Plogom . i AN "-_ﬂ‘:«-

o : ﬁmm Osue

|V immatticulation . . - g A M M
: N OCIN: R’n"ﬂ"
| Lende Darente dy benahciaire 3yor Fassursje)
| .

' i Zi

Adresye | l
|

! Moatant des fray -

] Nombre de Pirces pin:gg p
Dédafm dumm traltam

Braé&ﬂanrdzm
l .'.omet e

v‘*‘*“**ﬁ
|

|
L

l’yp:e de soing

- s —

Hespitalication © b !

Fatreste s Ihonnens Fasss ityde e A‘S.ﬁhgm ot kdnha stia
FOigrenents purtes choavant s mm«’:‘mm 213
“all o Poeae : T l, Fana, é ﬁ"f
s 2 01 i- LA "?-..ktgi P be: . .
t-..-‘)-d’{-’i-‘ e
Hanature de C i)

{

o |
M T X i

Zusher Inentron Ll g e gl dse
Adcular Nitiguartte postant LINPE ¢ i8enufiant Hanon ol s Proden s tuarais e sal
D8O 203 3333 1 iy - e st o 2186 .- Y et SR ki
CHSS  Place de DANAR - € 4 ablara HF 7 18 Dana Gare 1o

M"HWMWNMW{ ;

dphane: tOEO20L 33y

fuge d Lrergs

R e S S T




