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

—— )

Conditidss générales :

® e cadre réserve 3 Vadherent doit étre dument rensegne

® (e cadre réserve 3y medecin dont étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

® L validté de la feulle de sons est imitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

®  Lentente prealable est exgée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthedontie, orotheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

Gue pour tous les actes effectués en série

- En cas d’acadent, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est ajoindre alafeullle d
50in5.
Pharmacie :

®  Lles vignettes des médicaments dofvent étre ablizatoirement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit dtre jointe
Radiologie et Biologie :
®  Llafacture ainsi qu'une copie des resultats das analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent étrel

jomntes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutueile
Optique :

®  Lordonnance du medecin prescnpteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducatian :

®  Llentente prealable renseignee par le médetin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a |3 feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de protheses ou de tratement canalaires, I"accord préalable renseigne sur la feuille de solns es

obligatoire avant le début de tratement

" Lafacture dont é1re jointe 4 la feudle de sains pour toute demande de remboursement

- La radio-aprés soins est obhgatore en cas de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC -
®  ladéclaration de malagie chromique dort étre renseignée par fe médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

meis

)
Adresses Matls utiles
o féclamation contactEmupras.com
0 Prige en charge pec@mupras.com
O agnésion et changement adhesion@muprar com
1 0908 (3t ve 3 1) proternisn des peciornes physiques 3 [egard dut 5 dornées

O Maladie
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' S‘ML PRAS Déclaration de Maladi
Mutuelle de Prevoyance oC N¢ w19-466236

& d"Actions Sociales
v de Royal Air Maroc

C]Opthue 165058"35

AAN s

Dentaire
Cadre réservé 4 | gérent (e}

Matricule - (OO }L/ 9‘0 o Societé -

|
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O Acir R Pensionné(s) O avtre - ——— 4 o |
Nom& prénom A S/7 T Ab. c/e/ra/&mm&. e E
- |
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Adresse .-~
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- Total des frais engagés - — = -~ Dhs
Cadre réservé au Médecin_—5% QUL 187 * —

dirti e

Cachet du medecin d'
Tel - 0522909

/5 s Boli
WAl T A

t‘s/“)_ 29} SJ 89
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Date de consultation :

Nom et prénom du mala&e Teneer

Age:-

Lien de parenteé : O ji-meme ﬂ Conjoint (\ . O enfant
Nature de la maladie ;&= MW\(\, AijUML SR S

En cas d'accident préciser 125 Causes @t CITCOMSIAMTES | st i i oo oot s e o e

Dans le cas ou la malagie aurat un caractere confidenticl, communiquer 1es remagnements
madecin consell de 1a Mutuelie

sous pleonfidentiel 3 Fatterbon du

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je déclare
avoir pns cozgsance/d c|ause relative a la protection des données personnelles
Faita: le: f

156G AP

Signature de I'adhérent{e) =~
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Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découper le et conserver fe.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Matricule 1~
Nam de

Total des frais engages

“adhérentie)
réclamation ultérieure

Date de depot

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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