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

Conditions générales :

® _ Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de |a feuiile de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

e e e e c———— et

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain
que pour tous les actes effectués en seérie.

o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ¢3§
50ins

Pharmacie :

L

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : |

- 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 d« !
la mutuelle

Optique : 2

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. }

Rééducation :

a L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée ,avant le début des séances de
rééducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sorit a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e

e La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : e

|
|
i
1
obligatoire avant le début de traitement. |
!
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ,|

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donne

a caractere personnel

ARAlINDAC

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MLIPR AS Declaration de Malad;j

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-825438
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc

O Maladie Dentaire [—_-]Optique Oa
Cadre réservé ; I'adh?rent (e) T

Ej\Actlf (O Pensionné(e) B R ——
NOM & Prénom ek bl e LA -

Date de Naissance s hastediafiuns sl

Adresse

5 A

puzsdyerensibuasens Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :--

Lien de parenté :~

\ \ros
Nature de la maladie : - k-0 Q—’ﬂ‘

En cas d'accident préciser les causds.et cwcon%an&g‘; RAS

T

e
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére con!»dgrme* tommuniguer les renscu%»emm% sous plconfidentiel a I'at
i 1
l

médecin conseil de la Mutuelle a 1AM 7“‘1&_

A ""\l v ,,.1 '5:‘
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensagnemenm,poﬂefs"“‘r Ia sente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relatwe aT1a protacpof% i nges perdonnelles
o

PO cmcmcmscicioinsi R Lo o

Slgnature del' adhérent(el

VO! FT ARUERENT—



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin ¢ t . éciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nat oin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
................... 8 (S (N, | | ) | sl Important :
.................................................................................. o Veuillez joindre les radiographies en cas de prothese de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
.................................................... | ’ aQ
| Nat we:MEGIACE b D
................................................... mmm Dents ature des CCEfﬁCiEnt
VVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVV Traitéees | Soins
\f’wo:xm;? AL f————Li
i S CCEFFICENT | &)V
EXECUTION DES ORDONNANCES | £ ¢ D] e | 3
Cachet du Pharmacien | 2 N, ‘ =R
ou du Fournisseur Date Montant de la Facture -y
M.l ool ot b ull = PR— : N— ﬂL D\‘
| , N | e
y ! Iﬂi D\ % v/ | J _a?{SCA.) -
....... Id-{_, Dt N
/ DEBUT g;(al’}
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 7 ClEACATRR
Cachet et signature du Det Désignation des Montant | /
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires B
............................................................................................................ FIN |
.................................................................................... "T ; DEXECUTON A ML
$ T A oma—
............................................................................................................. ! i
............................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
..................................... innnba sy e AN AR SRR A \TAI MASTICATOIRE | F o= )
CCEF FICIENT |
H ! N
- ) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille ‘ D G
du Particien Soins AM PC IM A') des Honoraires J
...................... ’V’m :r\JTAr\JVl i
B DES SOINE 1
""""""""""""" [Création, remont, adjonction) -
............................ sl T s
. DATE D
VIS
—_——
- DATE DE
) LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACRET DU QRATICIENJATTESTANT L'EXI




Dr Saad BENMESSAOUD M 3 graly | 93SAY

Médecin Chirurgien Dentiste ) Ohadd A b
Radlo‘- Soins - chirurgie g agga— Kol g ok — dal
Prothéses - Orthodontie S B 13 = mae s — i) (e

Blanchiment - Implantologie KRl e ™ g U
Angle boulvard Med V et Avenue Youssef Ibn Tachafine Gl gy B Ly Gualddl daaa p Ll il
Rés Yamna 1er Etage N°32 - TANGER Aaih 32,48, Jg¥1 Gl Adaly Al

Tél: 0539 94 60 75

Tél: 0539 94 60 75
E-mail: s.saad@dentistesb.com www.dentistesb.com

E-mail: s.saad@dentistesb.com www.dentistesb.com

Facture / Bevis

Tew Saw ol kt’\\

] Date B Interyentions | Honoraires
2o-te 1D ‘ﬁq\}‘\.}____' ?“‘u\ 3‘9 -
.¢c A¥Y AC 4+ 4} A fo
S A AN Y RC 3%+ M ' Asoo
A &% — D\

. 0, :
Arrétée La Présente Facture a la Somme deh.u)o%pﬁ ...... “m}‘ ........ (ﬂu\? ...... ‘D"r .....................



6/10/20235
3 0o kY '

I vz 9.1 Foge 1 ol &
TSALATHE “ -



