RECO:MANDATIONS IMPGRTANTES A LIRE POUR =1Z~MUPRAS

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance

& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

onditions générales :

Le cadre réserve & 'adhérent doit étre diment rensejgné. Déclaration de Maladie . NQ Pl 9_ O 0 O 6 8 7 1
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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation. () Maladie (D) Dentaire O Optique () Autres
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
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Dans le cas ou la maladie ‘aurait uryfcaractére=sonfidentiel, communiquer Jes renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
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Rligatoire avant le début de traitement.
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