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

Conditions générales

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé

2 Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux I
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .m'-J
que pour tous les actes effectués en serie l

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins ’

Pharmacie : ‘

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances |

-

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

Radiologie et Biologie :

-
Laf

acture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre]

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de|
a mutuelle |
Optique
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
|
Rééducation : ‘
- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dw;
reeducations ‘
2 Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ‘
Dentaire : i
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins n$
obligatoire avant le début de traitement |
- £ " 4 = touste damande de rembhnurceament ‘
L]

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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
B f F p
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.cor
o Prise en charge pec@mupras.cormr
(o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personne
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de Roval Air Maroc
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Vo N M ROE o
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& Maladie U pentaire

Cﬁdrg‘ réservé a I'adhérent (e)
Matricule \‘L.}Q’E T : Societe

C] Actif 5?: Pensionné(e) : Autre :

Nom & Prénom : - C?-f%_/—’ﬂ M‘iA é- !/< /AI i /'{—’L—'
Date de naissance ;- 572!" /0-(-; b / G)S ‘L-] .

DOptique [:JA
KA

s

Cadre réserve au*Médgcin
- % {

t

Cachet du médegig? !

s

-Dnté*c_ie consultation :

- 7
Afom et prénom du malade ;- C——

J Lui-méme ) Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Age:--
M
Lien de parenté : \J Enfan

Nature de la maladie :

sous /pleonfidentiel a I'att

ou la maladie au un caractere confidentiel, communiquer les rense

edecin consell de la Mu

¥ titeede doe remecaisnamantc nnrtac cur la nresente declaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection 0es GoONNEees persunnenes
Fait a: : Le: Lo f.
Signatur:e_d}l‘ h;’_-rent[e) frevee

L




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des i
Actes

| Nombre et { Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin !
|

Cceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

Important
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

= B——

ature des | INP : l
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.......................... © 2 / l . | |
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Laboratoire et du Radiologue - | Ceefficients I des Honoraires _1‘ g - -
- [ —
] !
| |
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
[ ' ") PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE




Docteur Zakia KHALIL . , Jula audj ajqidall

Dermatologie - Vénérologie
Maladies et chirurgie de la peau et du cuir chevelu -

il _L-J\ 4a) | gl Rl
Maladies sexuellement transmissibles )ll hul iy |
Comblement des rides - Botox - Lasers gy < A i
Diplémée de la faculté de Liége (Belgique) ) zab A Sagt

Ancienne interne des hépitaux de Reims et Montpellier 5 85l g g peay ul-*w ‘d-!L-w alaly 4k

Casablanca le : LQ _/]9 B ” _ 79 ;

TETRALYSAL 300 mg

TETRA 300 mg

Bolte de 16 gélules ey slules

Bolte de 169
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