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

Conditions générales : \i
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. ‘
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luinéme notamment la nature de la maladie. i
= La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. ‘
= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, 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 dei
s0ins.

Pharmacie : ‘

= |es vignettes 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 facturg 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. I

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

Optique’;

=  L'ordognance du médecin preg

‘opticien sont & ioindee & la feuille de soins.

Rééducation :

L] L'entente préalable r des séances de

rééducations.

= Pourle remboy, de soins. |

Dentalge :

= Enc soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=\

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

ANICC

A M22- N036936

P de Royal Air Maroc

qMaladie () Dentaire CJ Optique (J Autres
Cadre réﬂvéﬁl'ﬁdhérent (e) -

....................... N e, SOCIEES .

Cadre réservé au Médetin - — ~

Cachet du médecin : | )
- |

9

v s
Date de consultation : .4}] QZ'J‘ ..... 2 .......... 19

Nom et prénom du malade : E_,L_(i'%[ dP[/fo(ﬂ ML:‘_& .F":TH.V Age:...J.l.g. a1y
- TASHR_
D Conjoint Enfant

] A ) 4 f :
Nature de la maladie :......ccoreeeenee (1\;\4»’4 ..... L ARANNAAL \«F\U’Nla

Affection longue durée ou chronique :() ALD (] ALC Pathologie : ...

Lien de parenté : () Luirméme

En cas d'accident préciser les causes et cifcopstances Lh 4. 5.5 0 o T
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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