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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre dument renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

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

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances

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

Radioclogie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 4 I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

*®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'cpticien sont a joindre a la feuille de soins

Reéeducation :

- L'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, Vaccord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 3 la feuilfe de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lor n® 09.08 relative a la protection des personnes physiques a égard du tratement des donne

4 caractere personnsl

MUPRAS :

=ZMUPRAS Declaratlon de Maladie

. Mutuelle de Prévovance Ng W19-440691

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

&Aaladie Upentaire DOptque{'l ! L{ Li(_SZj):]Autres
N ——

Cadre reserz‘ g I'adhérent (e)

Matricule :

QA(M Pensionné(e) () Autre ;e ; R
Nom & Prénom : @OUK\ OU R A M \. N T,

Date de naissance : - Ao/ ’)3//1 [j b ‘

*Société ;-

Adresse
= C)é:‘]’z 6() :i\ ~ \d - Total des frais engagés Dh'.}
— Cadre réservé au Médecin T
Dr. Fatna L;UU’ TAIL
e iatrie
Cachet du médecin : profes sseur de\m s Roudani et
Espace Mﬂ:]l’;f ,-\ng\a Bra ~leatianica

Marounl - =
_Qg 22 99 63 63

N e
Date de consultation : a“-‘ an /-5 ’ '
Nom et prénom du malade : @bﬁ* (L b\-' ) \ \&X"k_'\. esseens APERS

Lien de parenté : O i méme D Conjoint W Enfant

Nature de la maladie : e, }\’ l

En cas d'accident preciser les causes et ctrccnstances Fo B e

c:‘ﬁ'l'rr“mm.les senseignements sous picgnfidentiel 3 I'att

Dans le cas ou fa maladie aurait un caractere 'q"

medecin conseil de la Mutuelle i

J'atteste sur I'honneur l'exactitude def rensLxgnemenu‘#{rwr surda’ présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ ag ica de la clausg refative a I'[ protection des c*pr*r‘ ;Zri 'mr‘elles 0
Faita: f, oy il t o Q

"-erent(e) x




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Meédecin
~Actes Actes Ceefficient | _dag Honorgirpe | attestant le Paiement des Actes

e : LD !q Ad3 g 1
. ol,,l/\u |

p',/hathe

LAk

nlﬂ RouC
( — A“ ‘}'h‘lik - =
N® \JV-AbOW“” -rgqm{.ﬁﬁa .
EXECUTION'DES ORDONNANCES
Cachet du Pha.rmamen ket e I Pt
dy Fournisseur y .
\ | e hAl 2. dla Rees
[ AR o : | DESSONS | *
Lln\/'\f - A
. D «——1——» G
"7_‘-‘ \" u “.‘Y\ ] .=‘... .'I_ / S
; : aY ALY a T A cmia | 26 DEBUT |
5 =0T W Bt Y VEXECLITION
- 1"-’, W R ANALYSES SRADIOGRAPHIES ) ANt peEcuTON |
Cagher bt signature dl Date Désignation des Montant 1",\ I
Laberatoireet du Radinlggue “ Ceefficients des Honoraires B |
L ¢ : f [ HN ( \1
= | D'EXECUTION {
- Y, 1 ) SO A——
|
| ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASﬂCATUIHE
' AUXILIAIRES MEDICAUX = ‘
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé —_—
du Particien Soins AM PC 1M v des Honoraires :; ,_,’,', 000 l
2 2 . ( \
SR, 8 i :
s | RS e {Création, remont, adjonction) ————
............................. R 21 e et e b
‘ ................................................. D «———1——>»G { 1
: vy | 84 )
; LY,
VOLET ADHERENT ez} 2 P
' a I ] 'E Ny ‘
L'EXE J ‘
e~ T —
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
s




d—l.é.ul e OJLA.wY‘ K] ‘_:.ALw a..l.l.uu) a.bL;.wY‘
Professeur Fatna Souhail & Professeur Rachida Chami

Professeurs de |'Enseignement Supérieur de Pédiatrie
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