RECOMMANDATIONS IMPDRTA}NTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EYITER LES REJETS
/
=  Lecadre réservé & I'adhérent c8it étre diment renseigné. . - o

‘ / -

= Le cadre ruservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

Conditions ggnérales : -

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mdis & compter de la premiére consultation.

= L'entente, préalsble est exigée pour teute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
Extractinn—.ﬁ‘multlpfes, 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 l'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie : '

=  Les vignettd§ des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Unpli conffidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mur.uelle.'\

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entenib® préalable rensetgnae par le médec igée avant le début des séances de

réeducations.

\_'\ ~1
- ‘-—--e
= Pour le remboursement, la facture et le calendrigr des e

Dentairg :
= En caBde prothéses ou de traitement canal

sont & joindre a la feuille de soins.

\'accord p nseigne sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. f

’ Eng
=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins p Lﬁ‘ toute demandefide oursement.
&Béses ou de nrdt

=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et | :
= La déglaration de maladie chronique doit &tre r‘ensexglag_pgl‘lg‘ i‘réde'gl prescripteur et renouvelée tous les B
mais.

Adresses Mails utiles
o Réclamation ‘contact@mupras.com
O  Priseen chargg

0 Adhésion et changement de statut

Thec@mupras.com = -
‘adhesion@mupras.com

LaMUPRAS garantit le respect de la%si n® 09-08B rziative a la protection des personnes physiques & I'sgard du traitement des données
a caractéere personnel. ~
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue ATlai Ben en Abdellsh - Quartier de I'Horloga-

Casablanca 20000 - Tél.: 0522 20 45%3 [LG)-Fax: 052222 78 18 - www.fT0pras.com

MUPRAS

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

N? P19-0015786

() Optique

Déclaration de Maladie
RMaladie

{ C S /() Autres

A4

(J)Dentaire i

Cadre réservé a l'adhérent (e) N

Matricule : -Zfzr ........................ Sociéte: ......coueeeee Yz X o — S
(] Actif (¢ Pensionné(e) D o= T
Nom & Prénom : 4€A.21.0-4...2es eVLQ. ..... Date de naissance :......... ./{.3:2.9 ......................
Adresse : B‘-SL&!M w. fBRes f«@é f‘mg..eﬁa /Z—M.L 4oL
OB Total des frais engages ................ 31-‘\@6? ................ Dhs

_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

J‘Ht'.".. A g -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:.....Cap=a. Le:..3o.. Lok L2220 .

Signature de l'adhérent(e] : .........
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Docteur. BENABBES TAARJIF. .ﬁlﬂ&s. D G\ it
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58, Route Moulay Thami - Casablanca
(Mazola, Hay Hassani)

GSM : 0661 33 20 87

‘ Tél. :0522902167

| Casa le: ..

QUANTITE

d—a )l dJ o

Pharmacie Polyclinique

R.C: 173955
T.P.: 35012475
|.F: 51469100
C.N.5.5: 1120039
ICE : 001527269000086
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