“~ "RECOMMANDATIONS KWPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales: _ e — )
I_e cadre reservos 'adhérent doit &tre dament renseigre, = - e -

-
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s Lecadre réservé su médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

s Lavaidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiere consultation.

« L'entente préalable 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.

s Encsas d'accil:lent, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins

Pharmacie :

=  Les yignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

| = Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Bicllogie :

n La facture arm qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

= L'Ul‘dDrlﬂEIﬂCL du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire: l

= En cas de prothéeses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie &t Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaratior: de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

oy J
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Adresses Mails utiles

O  Recamation : contact@mupras.com

O Prise EHEX:H‘QE
O  Adhgsion & changerfient te=ctatut ¢ &=~hegignEMUPra3.o0 M . — -

|
pec@mupras.com }
_n‘

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

a caraCteére personnel . ‘
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0051502

=}~ MUPRAS

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

@Maladie () Dentaire () Optique /L\ ik () Autres
Cadre régervé atadhérent [e) - -
Matricule 035&?0 .................... =70 T T ——— /\-#m'\* .................

Date de naissance .......... QL“/QQ/MJQI e e e
Adresee:.@e@.é...’.;.&? ..... B fUMgS MP ® Noél

MtF [ i-

Cachet du médecin :

Date de consultation : ,AL"/(?JMQ:{; ) s, .
Nom et prénom du malade AT?AJ}[’{LI){CLE\{L’{/\ M Age/]llg% .........

Lien de parenteé : E,Lurfméme C] Conjoint [:] Enfant

-_—
Nature de la maladie r’q\f\.&‘-t’: ......... NN O U S
Affection longue durée ou chronique :((J ALD(] ALC = Pathologie : ...cooooverveeeeectrierereeee e eeeveaee

En cas d'accident préciser |es CAuSES 8t CIFCONSEANGES : ......oeeieieieeeeeeeeeceeeeeeeeeeeeese e e e e e e e e e e e e mnmnnnnns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les 'renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactituq deg/renseigneéments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cpn sg rglative a8 protection des données personnelles.

naissance de la cl
Faita: .. 52’{?{2}. 2,;?2/ bk Lo i 7l o
Signature de l'adhg¢rent(e] :... . /. /...
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) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Meédecin
Actes Actes Ceefficient des Hunor‘aires)r. Attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du quarmamen

Date

Montant de la Facture

ou du Fnur;h;sseur-

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

Désignation des

Date i
Ccefficients

des Honoraires

Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
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Comprimés sécables B30 £
PPV: 24,40 DH

-

67118001
Levothyrox® 100 pg,
Comprimés sécables B30
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Levothyrox® 100 ug E
Comprimeés se‘:acas B/30
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% DEXECUT L vuthyrux 100 ug, »
‘ . Conprimeés sécables Bf3g © &
PPV: 24,40 DH
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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DES TRAVA 6 001"10202
vothyrox 100 pg,
Comprimés sécables B/30
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession p
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