RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS

UR . Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutull de Prévoyanee S % DIEE

de Royal Air Maroc
(JMaladie (O Dentaire O Optique (JAutres

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

) ) ) X ) X Cad e a l'adhérent [e) -
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Q A N\
= La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ;. &2...4... &= C‘(’ """"""""""" Societé : LML N e et AR AT T R
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif (OPensionné(e) , Oadutre : : (

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom Mfﬁﬁj
Date de naissance : /C PSR N -

Adresse (" U‘L.E.LR 1@9 _

gue pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Les 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 :
i ke Cadre réservé au Médecin

= 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 Cachet du médecin :

la mutuelle
Optique :
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : ............. Lo S
Rééducation : Nom et préfiom da malade b ennnnmnsnsaenmunsssnone st Alecnainn
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté - DLU|~méme @Sqnjoint DEnfant
rééducations.
s Poiir ls rembourssrment, la facture et le calendrier dos séances effectudes sont a joindre & la feulls de soins. Nottre de |8 Malatie i aandnvri el s descvvain b Dipallosssisssse i sius s vsisse s iEis s A s
Dentaire : Affection longue durée ou chronique : [(J ALD (J ALC PR 4. c.esmcmmismesssaisivise —

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ) g g
En cas d'accident préciser les causes et cirdonstances :

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du .

L] La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. h
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 4

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. . . avoir pris connaissance de la clause relative a la pr ion rsonnell
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait P protaction des donnees f}e =0 m/e es. (// } {
L T TT Lfife )8
mois.

Signature de I'adhérent{e}

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° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS :(




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Date

__—ou-du Fourpisseur
\

——

~
Montant de la Facture
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......... P T
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Date i
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du '
Laboratoire et du Radiologue

>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRATS ET HONORAIRES

Lep +] e precise 1ttraicee, | acte pratigue en indiguant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
T
Dents Nature de
SOINS DENTAIRES e ° %8 | Ceefficient
Traitées Soins |
| CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS |
e
DEBUT
D'EXECUTION
l FIN W
D'EXECUTION |

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Le Josaf:. ] B.L.N-. coeeen--. | Paiement , FACTURE N°

Quantité Deésignation Prix unitaire Total
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1€2 ad q] 23,¢d.

Arrété la présente facture d [a somme de y YL, W e g

\ 8 B R R A A e Sy S S i PP (sl e L Rt o A Ty e I e J




B o s

8

FINTIO 19 SINIHINOD

AWNHE XHWNH

BigesuOdsel UBBULBL HiHYL By
EOUBIQRSED) JNOIRBI PIS LIE.N BUN 12
VIWHVHJIHILS 5aJ| 9] 597

Jed QOUN 6ouady SNos anbuge-f

ANy pz Jed
mermmemdmwm-z

BN '
mmn

Pharmacien responsable
Sous licence: Merck Santé

37 rue Saint-Romain
69379 LYON CEDEX 08
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Fabricants: Liste Il - Uniquement sur ordonnance

Merck KGaA,
Frankfurter Strasse 250,
64293 DARMSTADT

. Allemagne

LY

118001

10202
Levothyrox 100 ug,
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