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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chinwgicale, soins dentaires spéciaw,
gue powr tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accdent, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre 3 |2 feuille dy
SOENS.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit #tre jointe.

Radiologie et Biologie :

® L2 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du comple rendu fsous pli confidentiel) doivent &trel
jointes 3 MNordonnance médicale powr toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin presripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par e médedin consedl de
2 mutuelle.

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripgteur et 13 facture de l'opticien sont 3 joindre 3 Ia feuille de sons.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescriptewr est exigée avant le début des séances de

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 & feuille de soins.

Dentaire :

= amummamm,rmwwmhm&mq
cbifigatoire avant le débat de traflement.

*  Lafacture doit Etre jonte 3 la fewille de soins pour toute demande de remmboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canaiaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déciarabon de maladie chromgue doit &tre renseignée par le médeon prescniptew et renouvelse tous les §
mors.
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N® w19-428245

O maladie O pentaire Copties: = Uniaess

Cadre réservé a I'adhérent (e) 5
Matricule - Ao Ao~ société : -
O Aait @ Pensionné{e) . O Autre:

Nom & Prénom : ——— /353 .

Date de naissance ;-——-0—4—'—9—&»-—1‘\—9—%——

e OULFER Lot Zxaps a2 Crsn

Tél: 06‘0\_(00\33 ie.‘-:__ﬂ Total des frais engagés -

Cadre réservé au Médecin ™
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Nature de Ia maladie :——— ﬁl«—h
En cas d"acddent préciser les causes et G =

Dans le s ob @ malade auat u» C & riderted, ¢ fes
e i Be 2 BA e
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Cachet du médecin :

(1 e i e T
iR :

Signature de l'adhérent{e) -

Fatteste sur Fhonneur Fexactitude des renseignements portés, sur 2 =
avoir pris connaissance de la dause relative protection des données
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Montant détaillé
des Honoraires

Date des Nombre
Soins PC IM

Cachet et signature
du Particien

AM

VOLET ADHERENT -

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
ctionnal, T Sgue nécessare a is professon

CCEFACENT

DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L' EXECUTION
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