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

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

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

= Lavalidité de la feuille de snins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

s Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en sere.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & jnindre & |a feuille de

Pharmacie :
s Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

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 medicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses uu radios peut étre demande par le meédecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ardonnance du medecin prescriptaur et la facture de Fopticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
reeducations.

»  Pourle rermboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires. |'accord praalable renseigne sur la feulle de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.

1] La facture doit &tre jointe & la feulle de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

« La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.
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La MUPRAS garantic le respect de |a loi n” D3-08 refative & la protection des perscrnes pnysiques a fegard du tratement des donnees

a caractére personnel,

MUPRAS : Cen:

PR4FR0OS,/ V2, 20102023

A-A-215 /2019

Autcrisation CNDP N°

-

N MUPRAS

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

W21-844869

aladie (O Dentaire (O Optigue OAutres

Cadre résepveq 'adhérent () .

() Pensionné(e] JAUFE )

_______ stk
om & Prénom Sl NN 0 \\M ............................................. tOA
Datedenalssance_/((-l///r//{q':{'q' ...............................................
Adresse PU@:;CKMG\\N\A ..... \‘\Q MSQQ‘&S ........... M,

Matricule ,/{O':E ...... 3 ........................ Societe @An ..................... - "/)7\@ %

Déclaration de Maladie -~

7

= DhE
—
Cadre réservé au Medecin e
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. T N — i
Nom et prénom du malade %EWSGLLO&N VL)USEG ...................... Age /(3 ________
Lien de parenté : (O Luirmeéme (Jconjoint nfant
ST O I IBIBIIG v i o i s s e s s s s F ot s s ST Hd s T ey semm o AN LS S e e
Affection longue durée ou chronique . (JALD OaLC Pathologie ...

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commuhidiier 185 rensaignerients sous il tonfidertela lsgenton du
" | i o
médecin conseil de la Mutuelle -

P -
A\ WA

i “ T
Jatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portds SLﬁ’lﬂ phadBrte-Heéctaratian  Je declare

avoir pris gonnaissance de la clause relatiye rotection des.do des rj?'\naﬂes =

Faita: ... =

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie W21-844869
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule

Nom de 'adhérent(e)

Total des frais engagés :........

Coupon & conserver par 'adhérent{e).

Date de dépdt ]



RELEVE DES FRAIS ET HONORAI

RES

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

ou du Fournisseur

Cachet du Pharmacien

A Céchet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

____ AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Soins

AM PC | M R

Montant détaille
des Honoraires

___ RELEVE DESFRAISET HONORAIRES
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