RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

. l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgisale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses gjit'rvcs ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de¢
s0ins ;

Pharmacie : )

®*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointé.

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une :op-?._ﬁem_;esultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnancy!‘f{d:r? paur toute demande de remboursement. ‘

- Un pli confid q“'&ccm presa:pteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de|
la mutuelle. * .' \ \

Optique : \\ ) S . |

. L'ordonnanc % a‘\edecmﬁescrmeur et 1a facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins |

Rééducation : "-\‘ v “‘- = A \ 1

. L'entente prealhﬁ'f;;;_rgﬁsexg@par le __mégd?cm prescripteur est exigée avant le début des séances de!
rééducations b ._\‘ \ = ' \ 1

®*  Pourle rembourserh_f_:‘ig_x_;_ig facture et le ealendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. |

Dentaire : \l 2 ' '

®*  En cas de prothéses Bu de praitement-tanalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début'dé majl-eﬁ-renn

. 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.

|
|
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
(o] Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

e A -

MUPRAS

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

N° w19-596836

O Maladie

Upentaire O OWDA
Cadre réservé a l'adhérent (e) " .
Matricule :* \‘ L. (‘X

() Actif i

Nom & Prennm B

D Pen5|onne

Date de naissance sresssinnaflasann T,

¥

Adresse Abh o

Tél. - Ll ).y .

Cadre géservé au Médecin

Cachet du médecing

s (
Nom et prénom du malade : 5Ttk

Lien de parenté :

O %ui-méme
i /

Nature de la maladie :Jf..»-«/i/
En cas dlaCCidEﬂt préciser IES causes et circonstances T e S L LT

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance d,e Iq clause relatwe a la protection des données personnelles.

Fait A &L darmemn.. fdd : T ey PSSR S
Slgnature deé I‘adhérentle)

i
Declaration de vVialadie




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecir
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
) S [ 11]]
.
EXECUTION DES ORDONNANCES
Date Montant de la Facture
.

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature du

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

des Honoraires

—q

...................... L 2
1 J
‘

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
1 DES TRAVAUX
|
[
{ 4 MONTANTS
; DES SOINS
DEBUT
' DEXECUTION
|
j AN
] DEXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
> H CCEFFICIENT
25533412 | 21433852 DES TRAVAUX
B8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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QUANTITE i PRODUITS PRIX RL.» | N°LOT. D.P. CAUSES DU RETOUR
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OM ET SIGNATURE
DU LIVREUR

Produits




