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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

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 de

soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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 m.édecln conseil de
la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rembaoursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

hladie 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. J

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

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

taractére personnel.

[ JPRAS : Centre
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Déclaration de Maladie

N® P19- ng4165

(JOptique (JAutres

MUPRAS

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

O Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule 55}3) ...........................
O Actif
Nom & Prénom : - LAY

. Pensionné(e]

des frais engagés :........... BS {

Cadre réservé au Médecin

Rx#:464908
BENNIS, NADIA e
5 H 6 CICLOPIROX TOPICAL (]
Cachet du médecin : gk

DOB: §/20/1961
HOTEL METR

Lien de parenté :
Netiure de la maladia:...........cu.mmnammnsasiismississssiss i ................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ .
] g
'’ - &

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les seignements sous pli COnTBnﬁel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

- " r J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
POt amnnnannnnimasns
Signature de l'adhérent{e] :...................cccoriiirirniinnnn.

Le: . > S S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et ]
| Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

J
EXECUTION DES DRDUNNANCES
Cachet du Pharmacien l e
ou du Fournisseun HARLEM PHARMACY & SURGICALS
Ne: wvn'K_ NY 212368 3099 212 368 7900 ____________________
BENNIS, NADIA (212) -
HOTEL METRQPOLHAN NewYorkNY 10037  © 7 comemmmmsseescaseomees
l Rx#: 4649 Date Filled: 12/18/20%- -~ oooeiieene
#6. GCICLOPIROX TOPICALSOL 8% =
NDC: 00713-0317-88 ——
Refills: 2 DUB $85 00 | -
= e [|HIIAINN—
THANK
ANI—\LYbl:b HHUiUUHHI"I‘III:a
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
Patlent Counselling For: ppw NIS. NADIA | T
Rx#:464908 ) S
Drug: CICLOPIROX TOPICAL SOL 8%  seeefermsmmiemiii e
WHAT IS THIS MEDICINE? ctororresR: 2B 323290909090 ctessheccescesssssrsssssssssarsesrsenannane
¢ 1o trest fungs: . \
a L ] 8 -seves X
Cat This madicine may be used for other rritation, redness, b 1bre Montant détaillé
purposes; ask your health care §wa 2 IM 1V des Honoraires

provider ar pharmacist f you have

quastions

WHAT SIDE EFFECTS MAY | NOTICE FROM.

RECEIVING THIS MEDICINE?

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de-préciser-la-dent-ts

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, a

aitbe-Lacte h-"—""r‘ 16-en-indiauar
¥

¥ | v fem .
viaTacareaes suirs

insi gue le bilan de

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées i

Ceefficient

H
A
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8 Ta —' 8
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DESSOINS |

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

GO B

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creatlcn remont, adjonctmn}

onc Thérapeutique, néce ea

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU '
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




