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

Conditions genérales : |

- Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigne

. Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
® | 3 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mais a compter de la premiére consultation.

" L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires s:ecaux,:

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues am',i:
gue pour tous les actes effectues en serie.

En cas d'acadent, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de¢
soins.
Pharmacie :
- Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  pgur les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

b La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre|
|
iointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement |
] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de |
|
|
la mutuelle |
Nrtinua
Optigque
-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de [‘opticien sant 3 joindre a [a feuille de soins.

Réeéducation :

" |‘entents préalable renseignée par le médec

\ prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations |
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seéances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

* En

Is)

|
as de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préaiable renseigné sur la feuille de scins -::{
obligatoire avant le début de traitement ‘
® |3 facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- 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 renseignee par le mecean prescripteur et rencuvelee tous les 6

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la let n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéedq

A caractére personne

MUPRAS

€ Maladie

=1~ MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prevoyance NQ W19-458635

& d’Actions Soclales

de Roval Air Maroc

GDentaire

Cadre ;\eserve a I'adhérent (e)
b 8= Y, 98

» '--/_I‘_———"\
O : 7 A= ar
Optique ( ‘.{9 OO Autres
\"‘"-...____h ____./
Matricule - Societe

O Actif (0 Pensionné(e) O Autre: QE _\—FZ‘ ‘\\‘:\1‘
Nom & prénom - MEXZZOMR . a0 AMME DL SEGMLE....

Qc

Adresse - L\ (2..\:\.{... C_’,: ,‘WH\.—\-

Tél. {.\(J(G\Q; (J\.,Lrogi— Total des frais engageés : - t[. S o

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultatio Y] \ @ o triensemsas ; e &
S T ﬂlaﬂe NDM? ngpa..;g B MoBDMMEL. age:.... 3.

2 2 - M f

Lien de parenté W Lui-méme _J Conjoint O enfant
ki o e, o Y]

Nature de 12 maladie =t DL GM QA AL e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maiadie aurait un caractere confidemtiel, communiquér les Fenseignements soys plconfidentiel a Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relativea la protectlﬂn?m Hoppees parsonnelles

Signature de I'adhérent(e) oo



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

|
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ANALYSES - RADIDGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiclogue ks

Designation des
Ceoefficients

Moentant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
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“RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 0 =
LE DrauCiern g6 dE praciser ia dent traitee acte pratigue en Hnai it ia
Important : |
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION =
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CABINET Di’S MALADIES DE L APPAREIL DiGESTIE

. Docteur M. CHERRABI L Ry ey |
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VolItare

ultes

Diclofénac sodium
d
Antirhumatismal, Anti-inflammatoire

88mg

Pour a



