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

Conditions générales

|

|

» e cadre réservé a 'adhérent doit étre dioment renseigné !
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie :
La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation l

) ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
|

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .m'll

que pour tous les actes effectués en série :

. En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d*
|

50ins.
Pharmacie :

|
|
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux crdonnances |
|
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |

|

Radiologie et Biologie :
L]

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowvent u-‘.re!
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement I
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de |
3 mutuelle

Optique
- ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. |

Rééducation : |

- ‘entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
reeducations |

- 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

bligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-apres 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 renseignée par le médecin prescnpteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des person

25 physiques a I'égard du traitement des donnéeq

" MUPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

N? w19-576969

&? & d’Actions Sociales & ( [,
de Roval Air Maroc LN
¥ 4 -
. % ( g M
W maladie U pentaire O Optique  Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) @ /\ \_‘
Matricule . . A;L r).\kﬂ seessaresstssinisasens Sociéteé - - -i ol 1o i . ‘
D Actif : Pensionne(e) : Autre }

AMART . SesBANG ]

Date de naissance : o1 l o}( 158(’
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Nom & Prénom :

Total des frais engagés~ -

Cadre réserveé au Médecin

Cachet du medecin

Date de consultation : * -
Nom et prénom du malade
Lien de parenté ) Lui-

Nature de la maladie ;- i, u /
En cas d'accident préeciser les causes et circonstanc®s = 4 l C‘ l [ i
Dans le cas ou la maladie aurait un caractéere confidentiei, communiquer les renseigneme L.w» el a I'attention du

de la Mutuelle

meédecin conse

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ va > de \n clause relative a la protection des données no(sonnellos

Fait 3 - 7oL S Le : = e e ﬁou

Signature de I‘adhérent(e) s < st e i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

N

Dates des Natures des

| Nombre et

Wcin

Actes Actes Ceefficient des

Montant détaillé | Cachet et 5i;

Honoraires | g_gte&‘:@t;ﬂ*‘ ent des Actes
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¢~ EXECUTION DES O
Cachet du Phanmatcien |

ou du Fourmssewf

Date

|
Montant de la Facture

RDONNANCES ]
|

{
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Cachet et signature du | Des

Date [ c

Laboratoire et du Radiologue

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 7

Montant
des Honoraires

ignation des
cefficients

~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM_ | 1V | des Honoraires
....................... o
....................... | { By

VOLET ADHERENT N
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
e les-justificatifs-exigés par la Mutuelle.
B il
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0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

G T

[Creation, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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- a
Vitamine D3 B.0.N.” 200 000 UI/1 ml

JHOLECALCIFEROL / CHOLECALCIFEROL [ J 3 iS4 S

\

Solution injectable IM et buvable / Oral and IM injectable solution / i)y Laall piall Jslas 1ml

Lire attentivement la notice, Read the leaflet carefully Jlaaiuat B Ekipadt 520 56 s
avant utilisation. Umqn___‘m use. Jedal b CAall gl akl e e
Voie orale ou injection .M. Oral use or LM. injecti " s m
Tenir hors de a vue et Keep out of the m_-z msa % L,F..r.m i rbu,
de la portée des enfants. reach of children. paal Jybite Oy JUk
A conserver A une fempérature  Store below 25°C and away from light. =% © 5alass ¥ 5l Lo ju B Blay
inférieure 3 25°C pyall (e Ly
et a 'abri de la lumiére. DE n° 269/14H 095/97/15 Jusiuill ;pia od;
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Doliprane
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