RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
) TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premjére conaultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, Shirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de

soins.
rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biolagie :
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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois. )
~
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

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

OMaladie UDentaire

Cadre résgrvé g I'adhérent (e)
Matricule :.... /f M .. Sociéteé :
O Actif ensjonné(e) 4 O Autre: n . MR, DA
Nom & Prénom dm I EL 614'@{‘1[

DIALE OB NMBISSANCE ©....eeieeiei e ieiee e e e eeeeeaete s aataeae e et s essaesase e ase e aa e sm s ee s e e e ns s e aas e aa s asneamaseemnnaennannn

Déclaration de Maladie
N2 P19- (047160
(OOptique C@D\ OAutres

AOPESSE ..ot eeeee e et ee e ee it re e et et et e ntanenaaa e eeeeeeaeteeeee et antansanban e naaeeeateneeaearans s nneneeteeeennrnnnn

TEL s .. Total des frais BNgagES :.....ccoovieeieieieeeeceeee e Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eeeeeeeeeeee/foeeeeeeeeeeeeeenens
Nom et prénom dumalade :............cooveeeeeiiiiiieiiieer e eeee e s e e ke
Lien de parenté : (O Lurméme

Nature de la maladie :.

En cas d'accident préciser les causes et cw‘consrancas -
(-‘»

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cu‘nrnurqua' les ru\saignemems S0US conﬁdemd a l'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. : ] MARC ’ﬂ7

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignebenrs pomés..sur..h.pnéaaatedéclaratinfl\. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la piutacunn des données ppl‘snr}nnlles *i
e R T e AT, L‘! s ananas
Signature de I'adhérent{e] :..................c.ccooreencecencn.

VOLET ADHERENT Z

Déclaration de maladie Ng Plg-o 47160

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

. i R S P MeERioe | .. e e

sera ire pour

chilhineinn iR Nom de I'adhérent{e] :........cceeerremremeccrnaennnns
Totaldesﬁwsangagés ..................................

Coupon & conserver par I'adhérent{e). Datada dépdt ;... aedsins Lnh ol
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Durée de validitée de cefte feuille est de (3) trois mois L. /
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AUX EXTRAITS DE PROPOL]S ET DE PLANTES
(THYM-MAUVE-MELEZE)
f1112 * Apaise et dégage les voies respiratoires
Lot 055283"?-'" TS5 « Adoucit la gorge irritée en cas de toux
l_ qg-euee Fee 4790 + Renforce les défenses naturelles
L e SANS CONSERVATEUR
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