RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \’"\I,/‘f MUPR AS

ACTIVER LES REMBOURSEMENT : Déclaration de Maladie
S ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyace M23-0019676

de Royal Air Maroc
Conditi snérales : ' .
RionE grnieams . - SMaladie (O Dentaire (J Optique

= |e cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

) ) Cadre réservé a I'adhérent (e)
L Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie f

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses audit s ; ' /\j¢ /
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" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de Date de naissance ............... () """"""""" Hf) -------------------------------------------------------------------------
soins. Adresse 4«?‘36’[ ...... lQ..A[!.é.a..s...t!:?&.!’.)..('.?m.,.....\. ny:ﬂ"\(?t('lx

Pharmacie: e B ERATLMIL

Ll Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Docteur ARAQH HOUSSAINI

Cachet du médecin : Meédecine Ganérale
16, Rue Ox~a Bnou Nafje

EHRECHU 1a).: 3

/
Date de consultation : 2«(.'//(7 / ‘&

Nom et prénom du malade :......7.

jointes a l'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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté D Ly
: u-méme

Nature de la maladie 5@‘(&[&&

Affection longue durée ou chronique {J ALD -_]éC = B

reéducations.

.k@f@.c:_.&{c,'/?

= 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

En cas d'accident préciser les causes et circon téf : *IZBLMZ‘&Z' ..... é, ................. SR

obligatoire avant le début de traitement. :
p! corfidentiel a I'attention dul

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

-
i 5 5 ; ; le c £ = i .
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentisl, e les renseignemgnls.saue

meédecin conseil de la Mutuelle.

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires - = J
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigge™en =et8ration. Je déclare
; . - avoir pri nnai :
n La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 P e Bction des données personnelles. )
. Le:. 4% /@22 /2 N
mois
v
T

Adresses Mails utiles

=]

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 a 'égard du traitement des données

a caractére }JGF‘SUHHD‘

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Al
Casablanca 20000 - Tél. : Of
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Utiiciane .
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e n'e in médicament
ent alimeniaire n’est pas un me di

ibre, agent de charge : sorbitol, poudre au miel,
igglomérant :  stéarate de magnésium et silice
ale, édulgorant : sucralose, acésulfame 3K et
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