ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

==

tions genera|es
serve a 'adhérent doit étre diment renseigne.

e cadre ré
r le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

e cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné pa

a validité d

e a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consuh,atmn.

alable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses den
< actes effectués en série. - i
e déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de

‘entente preé
taires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

ue pour tous le

n cas d'accident, un

es vignettes des meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
toute demande de remboursement.

ointes & I'ordonnance meédicale pour
teur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

n pli cenfidentiel du médecin gfescrip

a mutuelle.
ue:

'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont @ joindre 2 la feuille de s0ins.

ucation :
‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

eéducations.

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

Pou
ire:

l'accord préalable renseigné sur la feullle de soins est

En cas de prothéses OU de traitement canalaires,

obligatoire avant le début dé traitement.
étre jointe & a feuille de soins pour toute demande d

La facture doit e remboursement.

La radic-apres s
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
aladie chronique doit gtre renseignée par le meédecin pres

oins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de m cripteur et renouvelée tous les B
R —

mois. -

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

Réclarnation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a loi n° 09-08 relative &

PRAS garantit le respect de I

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Ab

Casable

Déclaration de M¥adie
N° P19-

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

@Maladie (ODentaire

Cadre réservé a I adherent. (e)

A5G
4]

Matricule :.

O Actf

Nom & Prénom :....

EﬂSanné[E]

Date de naesance

Adr‘esse g O
Aﬂw_% ..... )

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : -

Date de consultation : ﬁ yd QG’)/ 3 2% %
JZ m M ‘

Lien de parente : D Lurméme

Nature de la maladie:.............. u .)( %\ LA.

Nom et prénom du malade :.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : o

ans e cas ou la aladie aurait un carac onfidentiel, communiguer les renseignemen nfident
tere cCi i
d t fi | i U
‘ g Seig ts sous pli confidentiel & I'attention d

J'atteste sur I'honneur I'exacti i Z
actitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

isw; dela clatts’?e[ative a la protection des données personnelles. ~ /!
K2 A2 CH Le: LB, LI L f A

avoir pris £on
Fait a:
Signature dg 'aghérent(e) :

L




= | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES %
Dates des Natures des Nombre et ] Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires | attestantle Paiement des Actes
= IS l ............................... o OGAA ;2-(01( . n
e S=D2y38
. SS<iist ﬁ .
EXECUTION DES ORDONNANCES 8S . 3iF 5]
) *_—...__— NG : s D = C
Canhet By p.. e Date Montant de la Facture =3&33¢ R
ou du N ur - S g" o ] N §
FJ R -
2% AR 2P ;)%/ 9/@ P’ NS I E: g
s \b\%{—}”i W sl s )’ﬂ ________________ A == 3§§(§?‘. £ ¢
&2 6 F 330 H
Al hesssessssssssessibmmnssian B e g
N o
A 3 T S S A T TR s S semennnamen et ! [
' R OO (R ] m ‘
A Veb\" i
B A
5
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
- O | I M < ey S m . RETERMINATION DU CEFFGET
,,,,,,,,,, SO R S IS S W _w =i 3
j ile2/pls JyuS¥y, MASTICATOIRE
- A5s5at S a5 | Jpaliand CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX s 20 i o DES TRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé E
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
Relaxol 500mg/2mg
************************************* st
...................... e e Uniquement sur ordonnance - Liste | n
s | Tas¥— Lok Lhoy cagay bib Gjuay
{ e i




jStru ctum500.g

'é-h 500 ' 845 9 yieu

STRUCTUM 500MG 60 GE
MAPHAR
P.P.V.: 222,00 DH

500 mg
ne sulfate sodique
Voie orale

St ructum560m.

'!‘\&Ilamhar
™ 10, Route Catlire 111, ‘<_,t
QlZenata Aln yabay Clllblanc 1
s:ructum 600
PP 22m goiu b60 m\

i Illi”llil Euziy]lL I

NETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

1 4 P
Sy 33 = %'
| 1 3’ = j
'\i?’i 1 =% 9 RELAXOL 500MG/2MG
'w_Jjﬁ £ } \ cP B20
1 / % 5 ' PP.Y: B3DH1D ‘
> 3 S E 5
27 74 Wz e
|2~ R B gL
™. 7 3 X
= | 7] 5 =
— - IR s

CCEFFICIENT

H

DES TRAVAUX

| ) 3

| [ | I ‘ g

\ | ‘ i

| | ' \ &

| | | | | .:'

) | E

<

— ‘ - l : E

<

z |z

ys |E

(4] W E &

5 = X =

W < W (=]

o [ ™

I o

A 3
o

g 9, 3

S0y -

wey | ¢

[y Fal
385 7]

i 2

o

(=]

=

—

2

=

_— =

|







