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

Conditions générales : .

= Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigneé. .

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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] L'ordonnance du médecin prescripgeur nt & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée pd]! vant le début des séances de
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= En cas de prothéses ou de traitement cam iaq::ltpré#e renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
= |a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de Memboursement.
= 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 &tre 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

& caractére personnel.

MUPRAS : Cents

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données | |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JZ"MUPRAS

(J)Maladie

Déclzgation de Maladie
M22- 0009€27

(JOptique

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

(JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule Mq ......................... i — i .

() Actif (JPensionné(e) OAutre : .
Nom & Prénom - JADOY AL MO AMG Do

Date 08 NAISSANCE ©...uu.eeeeeeeeeeeeeeeeeeemneeeeeeaaeeeseeesaeeeessean i v s e ey

TEL e, Total des frais engagés :..\.oioccvm i Py /

pZ\E
Lo \id

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du m-e;l-ade iBJJrW'zﬂzs()U\ u‘?\._.. \bk}‘-b """" Age. o

Lien de parenté : (Dconjoint DEnf"i‘--\;.-’ﬂ_,-_
Nature de la maladie k Q\‘M\ ........ ﬂva. {%X\J\Q\. e ANSEL A ant
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC  Pathologie : . \\

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..........ccceeeeeenenniiccinee,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli Canf

'd
médecin conseil de la Mutuelle Bntig) &

Hention du

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente dEcla
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnellgg
FaIE 8 namaninnnsmasisnsas Le:

&

Signature de l'adhérent(e) :.......................... AA........



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

= 1
Dates des | Naturesdes
Actes

L P

J Nomb e WMontant détaillé | Cachet et signaturg du Médecin
des Honoraires | attestant le Pai t deg Actes |
oo e L b e O | o

|
|
|
|
/

EXECUTION DES ORDONNANCES [
i

Date i Montant de la Facture

\
|
RGeS D D]

~/ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Désignation des Montant
A h Date e :
L aboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

—

AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé '
du Praticien Soins AM PC | Im |V | des Honoraires |

— | ‘}
} .

oo P

) ] f ' fore s st

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ratique en indi

nt la nat

Important : I
Veuillez joindre les*radiographies en cas d f ite 1a e bi e 'ODF '
e T |
D ature d :
SOINSDENTAIRES | Dcms | Naturedes | oo iqcient |
Traitées Soins I
— e = i
_— I —
| CCEF |
=——1yd S ] == i
i 1
_| MONTANTS i
DES SOINS
| J |
| FIN |
; D'EXECUTION |
0.DF DETERMINATION DU CCEFEICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATBIRE 1 N
7 | CCEFFICIENT
| e — A
| DES TRAVAUX ‘
. 10 ' ’ 5E — [
' | \»® —-u | |
2 il ;, B .
o, Gl .
5 O ; & [Création, remont, adjonction) :
j [ “ Fonctionnel. Tharapeltious. ndcessaire B
8 { |  I——— ———
. N\ —
- ; k. ) | DATEDU
) ( DEVIS
W S O |5

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTE




Dr Khalld AZIZ

e AW gasal)
A3) duad Al
alal) Gkl
0522 57 51 27 : <&y

\NY
- Q N w9 \““Ibo"’ﬂ
"o L i o— A k'& \ 3943
06 2257 51 27.: iyl —pland) ial) - "-‘-‘-‘-‘1"&)3%2#JWJ¢JN‘ J;u‘,‘_’gl
. T

Anlle Av . Cébrlss El Harti, rue 2 Jamila 3 - Cité Djemaa - Casablanca - Tél: 0522 57 51 27

f\'g ) 4 GSM: 06 93 74 80 40




. 22073

Prazol2omg O

i

ppv:29DHO00
PER:09/24
T:12913

Dolifenm—

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

I ';I)\'\U“\l\!l\!“\jﬁ\lgs!\!y\




