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

onditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la Maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en séne.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
S0INs.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
ééducation :
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 & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 2 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

contact®mupras.com

: pec@mupras.com

1 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnée

caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(] Maiadie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin - ﬁA‘Q // » ~

Cachet du médecin :

Datede consultation: .../ ..cccooif i

Nom et prénom du MEIAAE :...........coooiiiiiiiiisesre s ss e s s r s s e s e e an e s s s e cenaans Agel, s
Lien de parenté : (J Luikméme (O Conijoint () Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES | ... ..o e sre s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractare confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.

- LB i Hicisissanins R
Signature de I'adhérent(e) :............ccocoeiiiiiiiiiiiiiii




Le praticien est prié de présegt=i la dent traitée, ['acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
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A REMPUR PAR LADHERENT |Mle & ¢ (|

SOINS DENTAIRES il hawe | coeficent | Coefficient des 3
— i [ ' Nom & Prénom D\ e TMQ/\A ......... I
srorre 2 (Ol0222 caucus 7

T e T wdas] S Sl S R = : Y ol uetuc b 2

Lé)&.- =l | R Fonctio o\ LN, 7 dacl Phones O&l\& e I

Sl =@ - ke | = A -~ . " ;
(E3)e mavr (Bl T | Mail  AMas b A AanE W—&«A\M Lomnan....
C;J'rr 27 i::?\ _i_ —‘ 4 | oy
el 2L A | Deber daxaciotion MEDECIN Prénom du patient \\1(\&0«\"\ e ¥ V. ——
B e - wrwwgloees et | e 3ol AL one_190el [ 20
u@:f | _!_ B | ) | Nature de la maladie | 7 T Date 1ére visite |
;}g(); | Fin d'execution QQM\:—L* f iﬁ‘ Q l] “\%%MU\M
&r SR (S | | =i = m s &7 \
T ‘ o 3 L"I, b ,/"
| _ — - Saqit-l dun accident . Causes atcireonstances, .}
ODF. Détermination du coefficient Coefficient T .
masticatoire des travaux e <« -
H | A Q -
25533412 I 21433552 I Nature des actes | Nbre de Goefficient [ Montant détaille des
D 00000000 00900000 G| Montant des soins y - Jhonoraies
(Création, Remont, adjonction) Date du.devis A

PHARMACE |pwe T4/ 4 /) Dolo..d 235
f [ \

Fonctionnel, therapeutigue, necessaire a la profession ‘
Montant de la facture

1}

Fin de

LYY\ o

ANALTSES - RADIOGRAPHIES Date :
Désignation des Montant détaillé des Honoraires  ~[
Coefficients —
WVOLET ADHERENT [NOM : i Mle

DECLARATION N° W16-066178

Date de Dépot Montant engage Nbre de piéces Jointes

AUILIAIRES MEDICAU

Nombre . WMontant detallle des
AM PC IM [\ Honoraires

uree de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
iustificatifs exigés par la Mutuelle e

I

1

I

I

]

|

I

I

I

I

l

!

I

1

I

I

I

00000000 00000000 | o '
36533411 I 11433553 | | —_ Ot@@ mv

i ,
'

I

|

|

1

I

!

I

I

!

I

|

L}

|

1

I

|

|

I

I




Doc{eug EI:IIEJ;AI\CII:TEAmram ol el cms oSl
5 alall Calal)

Diplémé d'échographie clinique de la

.Faculté de Médecine de Montpellier gaall pasdll o le Jals

o sisa hll IS (e

Résidence Oumaima

Angle Rue Mohamed Sedki 4_.;_;4\ il
et Rue du Gabon 44__4_\_‘4‘4_&_44‘ Al
2eme étage, Appt 7 - Casablanca Osalad) dds)
Tél.: 0522 27 15 08 N ICOM g | -6 8 ‘J}Lﬂl Gyl

0522 27 15 08 : islyl

Casablanca, le ... Zg““\%m’)-ﬂ ____________ ]
= /“6\& e
:05
N Moo T i |
g

%‘?\o B 95&%

PPC: 94 DH
ES.5.246.16

WF Pvodiar WV"U‘”
e '
JVV(‘j VUSL Q:ffa“‘\(“”

_importateur Exclusi

Biocodex Maroc
www biocodex ma

f

yOUR i du :
4 & r‘CHO niancd angle Rue med S ""““ e c 90 90DH
dr Caset : :
[\n," et 24 Asﬁq (‘aDnn e E ag.\
8\ \'} gex ‘\EA.(\I ('5"7’,7 53 Tét: 7.27.15.08
F“‘




