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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigng.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiere consultation.

®  |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en serie.

L]

£n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins
Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdonnances

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous plt confidentielj doivent étre)
iointes a lordonnance medicale pour toute demande o remboursement

b Un pli configentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios pect €tre demandé per le médecin censeil Jv.':
ta mutuelle

Optique : H

o L'order:, 3nce do medecin prascopizt otia facture de Poptici=n sont 3 toindre 3 13 feul!l: ge stins

Reéducatiorn :

® ’entente prealabie renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
reéducations.

ki Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentare :

" En.cas de protheses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatcire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit etre jcinte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouveiee tous les 6|

moits J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation cortact @mupras.com
0 Prise en charge pec@ mupras.com
=] ~dhésion et changement ce statut adhesion@ mupras com
La FAUPRAS zarantit le respert de Iz ioi n° 09-08 relatve a la protection des personnes physiouss ¢ legard gu tratement des donnees

a caractere personnel

MUPRAS b4 .

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroce

N% wW19-551281

& Maladie O Dentaire

Cadre reseqv%adherent (e)
Matricule : ('*
O Actif g Pensionné(e)

Nom & Prénom : %%‘1
Date de naissance : ﬂQ—/ﬁ )-/{[(
Adresse - I’WL?L (4%/% / 4

. 4 EENIU A ...

Cadre réservé au Médecin
|

[

O Ogt_ique o Tjj"I-'tut\res

“ Société :

Dhs
J

Cachet du medecin

Cate de o suiation
Nom et prénom du malade oo
Lien de parenté O Lui O Enfant

Nature de la maladie -3

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;i

Cans le cas ou fa maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentict a fattention du
medecin conseil de la Mutvelle

Jatteste sur I'honneur ['exactitude des-renseignements pol
avoir pris connaissance 4

W ur Ia présente dr}claration Je déclare

VOLET ADHERENT | | 7+, @

T g
Déclaration de maladie N? W19-551281
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,

il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure.

Nom de |'adheff.‘ntie) S eatsestabise et s e e

Total des frais engagés o

Coupon a conserver par I'adherent(e] Date de dépdt - s =)
e kel /1




RELEVE DES FRAIS

ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des i
Actes

Nombre et
Ceefficient

Maontant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin

attestant le Paiement des Act

!.\'P:@! >£ !g:gbéﬂ hn

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

- ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Date

Désignation des

Montant

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
TR SR T AP ARPRNRI L o | TR
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille
du Particien Saoins AM PC IM v des Honoraires

_F

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Foncuonnal, Thérapsutifue nécBssaire 3 la professon
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MALADIE ET CHIRURGIE - Gl pal el
NEZ - GORGE - OREILLES - LARYMX oY1 = patall - il
CHIRURGIE. DE LA SURDITE ET CERVICO FACIALE AL FARABI 1yl | ala
CHIRURGIE ESTHETIQUE - NEUROCHIRURGIE oleac¥ly f sl Gala uua Wl
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