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

inditions générales :

1érent doit &tre doment r

Le cadre reserve a |'ad

igne

Le cadre gneé par le praticien lu-me tamment |la nature de la maladie

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

exigée pour toute hospitalisation meédicale. chirurgicale, soins dentaire

Itiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actaes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
50iNs

\armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour le

o

medicaments sans vignettes une fact

ure de la pharr

ie doit &tre jointe.

idiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

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

z demandé par le médecin conseil de

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &t
la mutuelle
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opt t a joindre & la feuille de soins

éducation :

L'entente prealable ren le méde

eignée

Cripteur est exigee avant le

reeducations.

Pour le remboursement, la facture et le (

e de
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement ¢ | able re eullle S es
obligatoire avant le début de traitement
2 doit &tre jointe a la feuille d oute le Urs

e AlLD et ALC

aladie et Affection Lo

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent [e) <_
Matricule:..,//{..‘.. G_é ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Société :

[S/ Actif

Nom & Prénom ...

Date de naissance ...... C&\ \’K \ \ \/}'}C ; ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, i

FAN =T SRS
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al: *%&%glﬂ%wggf’rota\ des frais engagés
Cadre réservé au Médecin ——TE A

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2 9 FFV 2(]2[]

Nom et prénom du malade \f\ R WA\ i\‘&'“‘x!\ W\s’\l}sw G >3 E’\B:\L ..... Age:. (‘:').)’ fo
(O Conjaint
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O Luiméme

Lien de parenté :

En cas

1 caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

J/

neur l'exacti
avoir pris connpaissfincd de la clause relative

Falhé C&J\AS—/ QN\.L&

Signature de I' 1dhu*em:{e] s

J'atteste sur 'ho de des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

lgyprotection des donnees personrel\esn
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Dates des Natures des
Actes — Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

attestant le Paiement des Actes
A L

/ 5
EXECUTION DES ORDQNINANGES —

v

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqueé en indiquant la nature des soins.
r

Veuillez joindre Ies’racﬂograph@s en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Z Ceefficient
Traitées

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

0

Montant de la Facture

A \ Al
FLSA IO AN/ IS s

A/
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: ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

........................................................................................................... -
AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

CCEFFICENT |
Jl DES TRAVAUX
|
T e
1 MONTANTS
DES SOINS
T
DEBUT
D'EXECUTION
- =
! FIN ‘
| DEXECUTION |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE (
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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NOTE d’HONORAIRES :

Je prie Mr, Mme : O Enrsnu 7’3 et

de croire a mes meilleures salutations et lui présente selon ’'usage ma
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