RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

e Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné,

- - "
Le cadre réservé au médecin doit &tre re neé par le praticien lui-meéme notamment |a nature de la maladie
La validité de la feuilie de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. .
L'entente préalable est exigée pour tou medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodo s dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
aue Dot yus les actes effectués en
aue pour tous les actes effectués en série

L] £r - e r i el 4 - . P " - i
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a jo e feu g

SOINs

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments dc ement jointes aux ordon

au

caments sans une facture de la pharmacie

Radiologie et Biologie :

- 'S i
3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {
ointes a Fordonnance medicale pour toute demande de remboursement
LJ f i
£ 1 au meo prescripteur des anaivses cu ra S peut etre gel

la mutuelle

Optique

- i
L'ordonnance du médecin

doit étre join

Hema

nances

te

ous pll Co

nfid

pPa

entiel)

medec

0In
it de

feuil

escri opticien sont a joindre 3 iz e de

Rééducation :

-

L'entente p 2 NSSIRNed r le medecin prescripteur est exigée avant le débu
rééducations.

- o 1 i i «

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2

Dentaire :

L] 3 "
En cas de théses ou de traitement canalaires, ("accord préalable renseigné sur la feuille
bligatoire avant le début de traitement

b La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres sains n cas de s ou de traitement

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

est obligatoire ¢ prothese

canalaires

ivent etre|

eil d

i CoNns

s@ances de

de Soins

&) ns es

La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignes par le médecin prescripteur et HMV';Vyﬁﬁlfwwxrng[%

mois f

SRR J

; ]

Adresses Mails utiles |

0 contact@mupras.com i
o pec@mupras.com |
o Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com
3 MUPRAS ga tit le > 09-08 r 3 prot i 1T wes physiq 3 'égard du tra W e jonnesd

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

" MUPRADS

Mutuelle de Prévoyance
4 & d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

5{Malac‘}ie O Dentaire

Declaration de vVialadie

N? w21-810289 T

O\
A N\

U optique Uautres

Cadre réseryé a|'adhérent (e}

745

Matricule :

@ Actif

Nom &

CRAER K Ao
03— o4l

Prénom
Date de naissance

Adresse
R — oo g
0o NEASS

Société

3 Pensionneé(e) s:j‘ Autre
AGEG

AN -

Total des frais e

SaenZA

ngageés : - : ot

Cadre réservé au Médecin
p

het du méc

Date de consultation :

Nom et prénom du

Lien de parente LJ Lui-méme

Qm\’

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser ies

caractere confidentie

auses et circonstances

Mmuniquyer

SB\\'\I@Q Sk

Conjoint Enfant

Q()QM ORL

&5 ranstigngmengs sous plconfidentiel 3 I'attention du

J'atteste sur 'honneur Pexactitude
avolir pris connaissance de la
Fait a:

Signature de l'adhérent{e) :

clause

des renseignements portés sur la

présente declaration. Je deéclare

relative a la protection des données personnelles.




Pcﬁu:'vé DES 'FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaille Cachet et signature du Medec =r;

IR “Dﬁ%f ;gg;g

e _EXECUTION DES ORDONNANCES S )
|f'¢/r i P*v%sr acien Dat ! Montant de Ia F X

o fq;,, 7 7/1% 4 S I 58 TAN (.

e "(:/ s B
5 ,f-‘z ANALYSES - RADI DGRApHszs )

Cachet et signature du &5 Dat Désignation d Montant
Date

g et du Radio ts des Hc

7

e ————————————— s it et i —————————————————————————— ettt et

AUXIL!AERES MEDICAUX
s | _ Nombre ] Montant détaillé
AM | P {" | IM | IV des Honoraires

Cachet et signature

du Particien

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

nportant

SOING DENTAIRES

S e SR — T

Dents | Nature des | ‘
.J ° | " | Ceefficient |

Soins |
i {
- — x
i 1
- S —
- i K S—
I
| |
! . ! i i
|
| SRS SESIRAII! ST et WIS SN [
PNSPAIARS S VR ERSTSRT SRS SR PRRCs SRR IR |

abr -
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H

B

{Création, remont, adjonction}

| b, — i
N P g
i
+ |
1 |
] e e ]
i |
{ |
¥ 4 . = = TS 1
|
S e S —
CA CACHET PRATICIEN ATTESTANT




Docteur Amine SAIDI 13y | jgriSal|

i Spécialiste en ORL 3 yoeizell s @i )3V ol el B oliaial
* et en Chirurgie Cervico - Faciale Giall mongll Ay
Exploration de L'Audition - Endoscopie DMaiell pamall - aeldl sl

Casablanca, le . 4 A

-

30, Bd. Oum Rbii - Lot Fir duu:s‘Ullz:: ////’/II/////I ﬁbxm:/\ Bt

- P




ISV




