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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diimen: renseigné

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

®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée a 3 rois & compter de la premiére consultation.

" Uentente préalable est exigée paur toute F Ispitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaw
extractions multiples, parodontie orthodontie. 3 ses dentalres, prothéses auditives ou orthopédigues airs
que pour tous ies actes effectués en série

-

50ins,

Pharmacie :

" les vignettes des meédicaments doivent &tre otligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une factu: e de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

*  Lafacture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étr:
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L]

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyees ou radios peut tre demandé par le médecin consel! de

la mutuelle
Optique :

Lorannnpome e i -

Rééducation
=

Uentente préalable renseignée p

pé

le médecin prescripteur est exigee
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont i joindre a Iz feuillc

de soin

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement cana'aire s, i"accord préalable r eigné sur {3 feuille de soins
obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement

.

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 renseignce par le médecin prescripteur at renouvelée tous le« f

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 refative 3 Ia protection des personnes physiques a M'égar

4 Caractere personnei

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuilla

d du traitement des données

i
i

avant le début des séances d:

=~ MUPRAS

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

DMaladie C]Dentaire

Declaration de Maladie

O W19-539294
NO: 22 A¥5

C]Optique

Cadre réservé a‘l’adhérent (e)
f“g -

[:] Penssonneic\

B8 Matricule
§ () Actif

Nom & Prénom ;-

Date de naissance ;-

r\dre,:'se TeRaRasan s

TEL, ; cwmererssonesiomssrreripiinncireresencarnserernesssonsnres

“ Société : -

..,Q.h,..,w.‘gg.h

/2,4«
J Autre : }

Qzlﬂb rmi

Tota!

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation &
Nom et prénom du malade HAA A

Lien de parenté : O Lui- méme

Nature de la maladie : - Yok AN G

Y

En cas d'accident praciser les causes et cir

ans ie €as ou la maladie ‘aurat un caractere contids
méde

cin conseil de la Mutueile

rliel, commu

niguer les renseignements sous piconfidentici 3 f'au

T K 7/

’l

| [ W1 Wy
J'atteste sur I'honneur J'exa'ct?%ude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

Fa:t arn

avoir pris ct@?' sance de la clause relative

2 la protection des données personnelles.




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES E)

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Peuement des Actes |

JI‘ 1Y 47

40" EXECUTION DES ORDONNANCES |

Cachet du Pharniacien
ou du Fourrissaty

Montant de la Facture

JANALYSES -RADIOGRAPHIES T 7 )

Cachet et; 5fgnature du
§ Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

 AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaille

AM PC

IM IV des Honoraires

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien

Important :

est prigé de préciser la dent traitée, l'acte pr

Veuillez joindre les radiographies

en cas de prothéses ou

atique en m(,hg ant la nature de

de traitement canalaires, ains

S E0INS

i que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

) Ceefficient
Soins

INP : [_L_.l

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

E |55 W .

[

anctionnal

[Création, remont, adjonction]

Therapeutique, nécessaire a la professon

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

DEBUT
DEXECUTION
FIN f
C'EXECUTION
R —
0O0F | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
|PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - prCH—
; COEFFICENT
~ DES TRAVAUX

[

|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE!
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Do.ctel;r Imane TIRHAZOUINE

Dermatologie - Vénéréologie
Allergologie
Chirurgie de la Peau et des Ongles

Dermatologie Esthétique
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