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

~

Conditions générales :

® e cadre réservé i Fadhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ds
SOINSs.

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  (a facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

1a mutuelle.
Optique :
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  |entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

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

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  {afacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

® |3 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
O adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

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

a caractére personnel 0

Declaration de IVialadie

MUPRAS

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

NO w19-449812

5088

b Maladie Upentaire CJOptu:gue Oa
Cadre réservé 3 'adhérent (e)
Matricule SO %, SRR, SOCIBLE ¢ orererereseesserenssssssssssssnsssss s s sesmtsscsssss s b sbsssssss s seses
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Adresse @ ,?M. B&Q{_ é‘
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e A *L 38 6} Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

O Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance :

r. Muhammed El HARRA
Metiecin Asscrmentc
Medecine Gcnemé:cYM -
comp abai
Faouze 43 hiv

Cachet du médecin :

1, Rud El

INPE : 101052347
Date de consuitation JAM- (}‘A Q_Dllﬁe 391555258000329

Nom et prénom du malade ;S0P Mz %Qm‘_&; oo A e
g&.ui-méme O Conjoint O Enfan

gL G
En cas d'accident préciser les causes et Ci rc u
PRﬁ@ﬁamaemmI 3 Fav

ts‘oc!‘lmr sente déclaration. Je

ees personnelies

Lien de parenté :

Nature de la maladie @~

3
Dans le cas ou la maladie aurait u.n caractere conf-den;lel
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des ren
avoir pris connaissance de la clause relative
Slgnature de t‘adhérent(e}

VOLET ADHERENT

Déclaration de matadie  N? W19-449812

Moo

Nom de I'adhérent{e) : «m e
Total des frais engagés ;-

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.




Montant tile
des Honoraires

Cachet adan

Date -
P, | ]

ou du Fournisseur

..................

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

. Désignation des
Coefficients

des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

* |l est entendu que le r«égiamant est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents |Naturedes| . ... | wp:l |11 1]]
Traitées Soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
.
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« CABINET MEDICAL
' Dr. Mohammed EL HARRAK 3yl dann ;5"
Médecin Assermenté A lsa n_a_'uh

Médecine Générale PL_,_“ g.n_h”
ORDONNANCE
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Rue EL Faouze n° 1 J3 complément C.Y.M - Rabat kL)) — a. 5.z Al 3 £ 4o gana 1 b, ol 4k
GSM : 06.61.75.16.00 : Jai) - Fax : 05.37.29.30.64 : sl - TéL : 05.37.29.30.64 : <iilgd
E-mail : moelharrak@gmail.com
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