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

Conditions générales :
L] Le cadre réserve a l'adhérent doit &tre dament renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

prealable

exigee pour toute hospite uon medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

s multiples

eses dentaires, protheéses auditives ou orthopediques ainsi

ances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille

soins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des medicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu

doivent etre

3 'ordonnance mé

pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par

la mutuelle
Optique :
= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
L] Pour le remboursement, la calendrier des sé€ es effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

L] En cas de protheéses ou de tratement canalaires, |'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembourseme
L La Fad\[lfﬂ_{ S S0INS est DDJ\UEILD”‘(‘. en cas de p"[JLﬁE!Fi[_!! ou [le traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La geclaration

ar an

maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
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La MUPRAS garantit le res relative a la protectic du traitement des d

es personnes physiques a ['ég

MUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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Déclaration de Maladie

,/\/]é D W21-839968

O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Ai?g)’-‘ ............. Societeé

(O Pensionng(e) OAutre
o IR TILH Qf"z’

g Mutuelle de Prévoyance
? & d’Actions Sociales

1 de Royal Air Maroc

(JOptique OAutres

Matricule

QALLE

Nom & Prénom

Date de naissance I . f\\ L g
L = / g ( /(7( E

Q%% K,‘ 7 ?_7 Total des frais engages

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecir

Date de consultation : ............. 7 e | et

(JEnfant

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté

la maladie

Nature d

Oawp (OALC

ser les causes et circonstances

Affection longue durée ou chronique

er les renseignements sous pli

maladie aurait un confidentiel, commun

1 Mutuelle

J'atteste sur I'Hbnneur 'exactitude des renseignements portés sur la Zrésente declaration. Je déclare

a piotection des données personnelles

avoir pris connaissance de la clause relative a

p Le:
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Sy A N
. 7 & » EXECUTION DES ORDONNANCES
,i:v
Cactiat de-Snagied 7 Date Montant de la Facture

ou dd Fourﬁqﬁﬁg’-’

At
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SLNT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

™y
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille

du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 5
VOLET ADHERENT \

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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CCEFH
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MONTANTS
DES SOINS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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InCall Plys

Blood Glucose Test Strips

G17) :

Far tosting glucose in whole bloog

using e On Call* Plus and on caye
EZ Il blood glucose meters,

For self testing and professional use.
Only for use outside the body.
Contents:

50 Test Strips

Code Chip

Package insari




