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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent dbit étre 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

L] 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 étre 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 :

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

maois.

Adresses Mails utiles |

O  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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal E

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0013827

U Mmaladie U Dentaire OOptique UAutres
Cadre réser‘&é a l'adhérent (e)
Matricule :................ Z,O/) ..................... Société:A,,,.,,,.,,..,.,.....A..“..../ A/‘l,{ (‘J‘
O Actif OPensidﬁne‘[e] Oautre: ... - L5 \)JJ ,,,,, ‘f ....................
Nom & Prénom :.......cccoeveeenrecncncanes gAf\\S;\A@OUQGUH)
Date de naissance ...........ccccccvvunnne.. ( ........................ s A
e L T
T8l s e swmise Total des frais BNgages @ ....ooueeueeeeee oo, Dhs
J
Cadre réservé au MedecD a v I
) ROCHIRURGIEN
Cachet du médecin : ly e Hassan Seghir -C
IC
Date de consultation : ............. + Fesrsnsnasnarssspansans s
Nom et prénom du malade Ruurl)w&._lﬂ/ujm ................. AL coscssmnnse
Lien de parenté : O Luimeme DConjoint Oenfant

Nature de la maladie :...J5 TL.;u(.(Urta éLLu

Affection longue durée ou chronique : J aLp O 06T -3#_@70@

En cas d'accident préciser les causes et circonstahces’s
W
| |

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, co Inmuriiqber lgs *ngﬁgn’puw  JOUS ll!i- clifhddntiel & Iattention du
[ 1 6 ROV 20227 Pl o2

T e e L TR

medecin conseil de la Mutuelle

- -
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignefnents portes suc.e, prasente dédlaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la p ot&ttion q&’.dqr"iqséa peg‘sfnnnelles‘ |

fgras e :




- .
[ 77 {

|

1710771 |
i L. Le i

_RELEVE DES FRAIS ET 4{3[\,5%:9[&

Nombre et Montant détaillé >ach signature du ‘/is"r:"-.t:-
lehc:len!, des Honoraires testant | Paiement m.ﬂ!,a\
. A , "1"' \\ impor it
' — | ¥4y f}]\; . ‘ f
| \' ) ents

Cachet du Pharmacien

_ou du FDur nl‘-.-.. ur
.;.\f\

SOINS DENTAIRES

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des

Date e
Cceefficients

"‘"\JDRAIR =5

Nature des

0 Ceefficient |
Soins

e — | MONTANTS |
‘I‘i‘, OINS |
o p——— L
- o
| 1
| |
; 'l"’ifum
— T | DEXECUTION

FIN i
D'EXECUTION

‘ |
R
) [ |
| — —
) -f— L 3 ( —
C |
Montant S dbE,
_des HE@‘alrcs I B =
0.D.F
— o PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX

het et signature
du Praticien

}

Date des l__ __ Nombre | Montant détaillé D
Soins AM PC IM |V des Honoraires A
S L. S | - | — ‘
1 I [
D 1— »
Y

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

(Création, remont

MASTICATOIRE ,
H

B

adjonction)




Docteur

HAb.SAN HAM:DI
Nma Cﬁn’ﬁkgwn
MaﬁzdiescﬁtSystermervm _ 15#’5"' 3 w-5 - ._; U_:Lz.»)
Colonne, Vertébrale wu” 5 i) ulﬂﬁ’ﬁ; eL-
I[éct‘ro—l‘rwq}aﬁfzﬁgrapﬁie gL ).L" 155 ,ﬁﬁ w ),

IPNE - 094072728

%amé/mw/pq 7 00T 0024 o Laed! LI

" ,w /07 %ﬂﬂe (i}]f(ﬂ a’/ by - a(y,j/(,”(”
anca
ZINELITE w0, - Fax:0522447985: JU




_ Lot.:
Distribug par MSD Maroc

AMM 7413 Ggp/21/nmg ,
PPV 55 soﬂﬁﬂw\ Exp.:

PPV: 255DH00.

- —

'—riu%\

o

$10 LOT: 22080 10
gt |
Egg,ga/ oo EXP 3.0

P




