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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \J~MUPRAS Dectaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance 3 N? w19-527728

; de Royal Air Maroc
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Conditions générales :
®  Le cadre réservé A ladhérent doit étre diment renseigné. O Maladie O Dentaire DOpthue OA
‘adhérent (e
" Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cad’:(':‘;egé ;,EE érent (e)
®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matrictlg ;oS e MR SOCHILE | womesesi oot ssisdsssmss i osersipe

-

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (O Pensionnéle) T R —

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditiv hopédigues ains
ples, p P p s auditives ou orthopédiques INOTTY B PEEIIOTY o ieoeeicisrsnacsiseosiessisiiessossssscisesises s boseostsis 41553tk onicbass 4 s msk AL et s panss ki dants

que pour tous les actes effectués en série.

Encas d’accident, une déclaratlon préctsant les causes et circonstances de I'acr.tdent est 'ajoindre a |3 feulile dl Date de naissance B P T S PP P P DY

50iNs.
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Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. TR £ et * Total des frais e”gagé‘-‘mio

MY T {g(ne

Radiologie et Biologie :

) ) ) ) ‘ ) ) Cadre réservé au Médecin
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 &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation ,//[/, Ve . z«fﬁﬂ

Lien de parenté : D Lui-méme ’ f [-on;omt a Enfan
Nature dE |a maladie \%b --------

\ : el
En CAS dlacc'dent pl’éCISEr les ca"'ses et CInonstances T A - U,

\ 1

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 1a feuille de soins.
Rééducation :

Nom et préenom du malade :
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 sont  joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
Dans le cas ol fa maladie aurait un caractére r.onfukrme! g)mmum’auer les rense«gnemeq!s Sous pl:onflcenlle! alat
\

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. \ ‘

\
T

s
es renselgnen\ents io&és sfir_la-présente déclaration. Je
13twc:§ la protecti es données personnelles.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur Phonneur |'exactitude

avoir pris connaissance de la clause
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & s,gnatufe del' adhéfem(e)

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

maois. .

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com

VOLET ADHERENT S /o 6/’2@ 2>

Déclaration de maladie N W19-527728

o

Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matvicle .,.“_,,A.Q.J,.._Z:.BM_....
Il sera nécessaire de le présenter pour toute %
réclamation ultérieure.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel,

Nom de I'adhérent{e) ;-
Total des frais eneagés L




' détaillé | Cachet et signature du Médecin

oo Le praticien est prié de preciser ia dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
s Honoraires | attestant le Paiement ~

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents | Naturedes | . ... we: L1 11111

CLEFFICIENT
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous :
les justificatifs exigés par la Mutuelle. ' VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE
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