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

Conditions generales :

- Le cadre réserve & Nadhérent doit étre dUment renseigné

®  Le cadre réserve au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validiné de 12 fewille de soins est imitée 3 3 mols & compter de la premiére consultation.

" U'emtente préalable est ewgee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tows les actes effectués en seérie

®  Encas ¢ acodent une Oeciaration precisant les causes et circonstances de 'accident est A joindre 4 la feuille d
Soin

Pharmacie

®  Leswgnettes des medicaments dovent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- o

owr les medicaments sans vigneites une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie -

- La facture ams Qu une copee des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

omntes 2 ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
Un pb confidentie’ du medecn prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

@ MUlueNE

Opugque

*  LUordonnance cu medecm prescripteur et &2 facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Reeducation

= Uemtente prealabie renseignee Dar e medenn prescipteur est exigée avant le début des séances de

*  Fow e remboursement, 2 facture &1 le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentasre

®  Er cas de protheses ou de vranement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

ODgatowe awvan! ke Sebut Ce tratement.

- F S
La facture doxt &

e jomte 2 |2 feuilie de soms pour toute demande de remboursement

e La radio-apres soms est oblgatore en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- L2 géclaralion o malate chromigue dont Btre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

~ o

<

g =
Adresses Mails utiles

O  Réclamation conmast@mupras .com

o

Prise en chargs
0 Agd

pec@ mupras.com
hésion et changement oe statut adhesion @ mupses com
Lo MUFRAS gatantit be respect de o lon 0 0008 relative & lo protection des personnes physigues & I'égard du traitement des donnéed|

@ Caratlibre personnel

MUPRAS f [ en Al . it Argie e Mphamed Fave @1 Kue Als) Ben Abdetlah - Guartier de I'y

W00 - Té 17 10 65 &% (LG) - Fax

loge

O 22 20 7B 0B - www mupres

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
' de Royal Air Maroce

N w19-585633
154620

@ Maladie &Um:»&qm DOBEcm

Cadre &mm«& _%:.ro:m“m.
—Sw:_nc_m“ ...................... —— WOna~m,
@ Actif D) vm:m_o::mww\* u (D) >c=m

O Autres

Nom & Prénom : e
Date e NAISSANCE [rrrrwrerermmmeresasssassmmsasmenusisssnase T T T e—

Tél.: Total des frais engageés : —
jre Val d Anfa
Cadre réservé mcﬁo—ﬂ@ﬁ@mﬂ.ﬂ meﬂm ATTAZIAN] g
r. .—ttrh_ =TT
Sy¥cialiste en Orthodontic

Khattabi

Bd. Abdelkrim El -

A.M~O Nwwmomc ou*.\.uuuu. .79
mau:nm lyradantairevaldania@

Cachet du médecin :
..\l..u“ com

-]

DPL.OQQ,

D _UCTS..m:..m

Date de consultation : -

TRl

D,non_o.w
=¥\
Deul N\ € tﬂ

Age: MQQ

& Enfant

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser |es Causes et CiFCONSTANCES e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 Iattention du

médecin consell de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je declare
avoir pris 3:3.&%550 relative a la protection des données um«mo:\...,v__nm

ST — e Y} Ao L

Signature de I'adhérent(e

SRR R ey B

VOLET ADHERENT

N w19-585633

Déclaration de maladie

qH31S

Remplissez ce volet, découpez le et conserves le. Matricule :
Il sera :.aoﬁq_wo_ ao_..c.. présenter pour toute e b e):

réclamation ultérieu o nﬂ&.a-“. o .

Coupon & conserver par adhérent(e). Date de dépdt : e

VVUIITIG UYLV Wdillivwudliiligli


https://v3.camscanner.com/user/download
MU015
Machine à écrire
154620


