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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Radiologie et Biologie :

—
Conditions générales :
" Le cadre reservé 4 'adherent doit étre doment renseigne
. Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
al La validité de la feuille de soins est limitée a 2 maois 3 compter de la premiere consultation
b Uentente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues .‘-msil
que pour tous les actes effectués en série
e En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre ala feuille a
S0INS.
Pharmacie : !
L]

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

. La facture ainsi qu'une cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confident
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
“ Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil di
la mutuelle
Optique : ;
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont a joindre A la feuille de soins F

Rééducation : ‘

L'entente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de |
reéducations |

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

Dentaire : !

En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigne sur la feuille de soins et
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe  la feuille de somns pour toute demande de remboursement i

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les (

mois
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@Maladie UDentaire

———— Cadre réserveé a I'adhérent (e) ———

DOpthue Oa
Matricule : O?’ 52, ~Societé @ 'A m
C} Actif & Pcnszonnem D Autre :
Nom & Prénom : S bk LUME... L AN.GHARY.. L. Hﬂiygr)_.
Date de naissance 04/0?/ 4?4‘-'3

Adresse : 49/ LDT A‘ngﬁh Lgﬁﬁiﬁ r}ﬂ‘ﬁﬁf/' CW[’;)A/(;?
.......... RISV, ;; (! §

95’ GQ 41 ?.? 20

Cadre réserve au Médecin "~
[t

Total des frais engagés :

Cachet du médecin ;

!

rL__ :"_ “__Jl
Date de consultation : 93(9?/'9‘-"'?'?" )

Nom et prénom du malade )ﬂeﬂ) A"—hﬁﬁﬁwm %ﬂ*ﬁ'f‘fﬁﬂfb’f)

Lien de parenté

Age: 63 "

Nature de la maladie :

caractere confidenticl i‘: murlid: i .-] 1 || e ?U?{]wa fidentiel

R e
r'f3 presente declaration,
avolir pris connaissance de la clause relative a la protection des donpees personnelies 72,

Fait & 1 - gt 5\1 ‘ Le s ff 70F-

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements por e

Signature de l'adhérent(g) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

____RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _
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MUPRAS ‘
MUTUELLE DE PREVOYANCE & . J
ACTIONS SOCIALES DE ROYAL ATR MAROC ie f./.0%/ -4&3-‘50 !

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

Matricule: IS B N* de POSLe: v
\Hom et Prénom de tadherents{ﬁl THNE. ELS 76—’7‘74’5 r i . NTEl bUrau: ey s
1 LLM:-FH
\ 5 4
‘Nom et Prénom du béneficiaire. MMLQ ALIADAXMAL,............  N°Tél domicile:...0F.c A‘Z :!4.,?...!‘12 2,0
W./h
; } i |

o |

re ;;;;;a;; " Ze.Po_Shellob. — |
Estime que I'état de santé de M"*, M™ M\\ .......... s Mme &F\Q C)AQ&QC] !
Nécessite... i—m ().QC)C\CO. S |

sensansn l !
Un acte coté a la nomenclature ( préc?t le coefiicient) ...................... { ﬁ (\\ ‘ S I :
|

2.0 le

1

Une hospitalisation de : (Approximatif)\

A: (préciser |'établissement hospitalier)................ LCQ—‘\J\ e '/LUY\ 6 o\ 0 '4

MUPRAS):

NB: cette demande d’accord prealable doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour "
ouvrable, sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

' Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL . AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA |

Tél - 022 91-22-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52 |

E - mail - Mupras @ royalairmaroc.com




