RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L
ACTIVER LES REMBDURSEMENTS’ET EVITER

LJETS

L

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

que pour tous les actes effectués en série

s0INs.

Pharmacie :

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
= La facturg ainsi qu'une copie des résultats de

jointes a |'brdonnance médicale pour toute demande de remboursement

la mutuelle.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la

Rééducation :

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a |
Dentaire :
s  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseign
obligatoire Sﬂam le début de traitement.
= La facture dou étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursem

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

maois.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie
= La validité 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 speéciaux,

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

s  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

s analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

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

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

s La radio-aprés sums est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

feuille de soins

oindre & la feuille de soins

& sur la feuille de soins est

ent.

L —

Adresses Mails utiles

O  Réclamation
O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

La MUPHAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative &

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme E

: contact@mupras.com

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

Déclaration de Maladie
M22- NO (02164

(JOptique

=" MUPRAS

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

déaladie

Cadre réservé a I'adhérent [e)

4.3

ensionné(e)

........ =L/

Date de naissance '...... /fJ/
Adresse . CZQ ¢ /:frl

() Dentaire (O Autres

Matricule :..........

(O Actif

Nom & Prénom :

¥

Cadre réservé au Médecin ; W

Cachet du médecin

Date de consultation :

L_?—J/}z‘/'b\w- J7zm[/u\ge ....... R

C] Conijoint DEnfant

Nom et prénom du malade : ...
Lien de parenté : (JLuirméme
Nature de la maladie :............ Flé Al \_._,{,,,

Affection longue durée ou chronique : (O aw (JALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

v

présente déclaration. Je déclare
nnaissance de la clause relative & la protection des données ge rsonnelles. »~

Le:. . XD...... L.QN./.4

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la
avoir pris
Faita:.[..
Slgnature de I adherenr.(e]




Natures des
Actes

Dates des
Actes

F!ELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
édecin

| + &
Nombre et Cachat‘esﬁggnature duM

Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires J attestant.le

iement des Actes

Cachet du Pharmacien

P Date
ou du Foyrnisseur ©

GOS0 Qe

$s
v, /4
ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

Date ,

Cachet et signature Date des __ Nombre | Montant détaillé \
Praticien | | es or €
du aticien _Soins | AM | PC 1V des Honoraires L

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

' preciser la dent thitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

5 2 des | :
SOINS DENTAIRES Dents | Nature *¢ | Cosfficient
Traitées ‘ Soins 1
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

-I MONTANTS
[ DES SOINS t ‘
| DEBUT " )
D'EXECUTION s ﬁ

B I =Y I

| B | oExecuTioN ] |
e e N e —

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

PROTHESES DENTAIRES

‘ ( FICIENT
TRA\
|
) |
MONTANTS | |
DESSOINS | |
[Création, remont, adjonction) .
i Thérapeutique, nécessaire & a professio
DATE DU ' ;
DEVIS ‘ |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTEST




CLINIQUE O.R.L. LLO-FACIALE ET ESTHETIQUE BEAUSE]O4

Dr E. MEKOUAR
O.R.L.

DrB. M
Prof agregé en O.R.L.

Dr¥. YOUSSEFI
O.R.L.
Immuno-allergologie
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d’accepter I'expression de ses sentiments distiguée et
lui présente suivant I'usage, sa note d’honoraires
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