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

Conditions générales

" Le cadre reservé a 'adhérent doit étre diment renseigné I
- Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
] ialicdie & = ymoter de 13 brem P |
La validité de |la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
|
o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ain ﬁ
que pour tous les actes effectués en serie
- -

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre alafe

SOINS

Pharmacie

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie
-

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin ¢ cripteur des analyses ou radios peut étre demande pa r n cor
a mutuelle

Optique :

. L"ordonnance du médecin prescript 3 ture opticien sont a joindre feuille d )

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de|

réeducati

ons

or des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Pour le remboursement, la facture et le cal

Dentaire

En cas de prothéses ou de traitement ca aires accord prealable renseigne ir 13 feuille de
ybligatoire avant le début de traitement

N La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins p jemande de remboursement

.

eses ou de traitement canalaires

La radio-apres soins est ¢

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

bligatoire en cas de p

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
maois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupra
0 Prise en charge pec@mupras.(
Adhésion et changement de sta adhe upra
a MUPRAS garantit le respect ¥ 09-08 ection des pe hysiq 1 B ju tra nent ot éeq
a caractére persor :
|

MUPRAS

— : . Déclaration de Maladie
“J& MUPRAS

: Mutuelle de Prévovance
h} & d’Actons Sociales

v de Roval Air Maroc

N° w19-547771
) -

' Maladie  Dentaire
Cadre réservé a |'adhérent (e) s — o

Matricule CJ 39 R A M
Mctlf : Pensionné(e) L Autre :
PBAHLAOUAVE }L\—'-::Q\QWOL\/\.LM.

AA-HAE]. 4868

;'Optique

Sociéte

Nom & Prénom
Date de naissance

Adresse
CAA-EABLAI A
Té D‘é 5_9 g 6- L’{g TD.. Total des frais engageés

Cadre réserveé au Megdecin

Cachet du médecir

. S ‘.‘;'rl
Nom et prénom du malade t\ Tl (A MY A o

2 ) . 1
Lien de parente —J Lui-meme L

S

s Fd A
Nature de la maladie S v A oI PP
i

En cas d'accident preéciser |&§ ¢auses et.circonstances

J'atteste sur I'honneur l'exactitude.des renseignements portés sur la presente déclaration. Je deéclare

avoir pris f‘mvé_%yw relative a la protection des donnees .’M",;mmn“ot
Fait 3 : AW LA Le:/L{, /j,ﬂ /20,20

Signature de l'adhérent(e) :

LDl Tl AR M E D MZ229 H. Hallway ECa




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et sighature du Méde

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

L
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& gl EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Phur‘n_mauin.u \Y

- Date ; Montant de la Facture = ] TS ——
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_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] , |

Cachet et signature du Deésignation des Montant | 1
Date .  J
Laboratoire et du qi!li!l)l[)(__]tl"i_ ) ____ Ceefficients des Honoraires |
- ‘ 4 |
!
| | 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o B S [ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

H

AUXILIAIRES MEDICAUX ) f :
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé | D — 5 ,

@

du Particien | Soins AM PC I IM ' |V des Honoraires |
| I 1

—

[Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIE VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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