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

hditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment 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 a 3 mois @ 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 série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a 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.
fique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 Ia feuille de soins.
Bducation :
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 4 la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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 : contact@®mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

»

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractere personnel. -

~JeMUPRAS

Déclaration de Maladie

Ne P19-  ng4235, -

—4

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

) Maladie (ODentaire (OOptique ) &  (JAutres
Cadre réservé a 'adhérent [e)
Matricule ....coomnacc . " G/\ ............... Société . ..........

O Actif Pensionné(e) o Autre: B8
Nom & Prénom :.......) @'\JQSA@U\ ..... QDO‘
Date de naissance :. OQ,OQ,:?)—} ......................................................................................
Adr\esseqo(_g”zrgp\"("—ﬂ‘}“(' ....... Oj;eb ,N-: ................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y A
Nom et prénom du malade T\DUS}AQ-J'\ ..... 80”}{&;’\//9' Age:__é_lf ..........

Lien de parenté : () Luirméme ~ (] Conijoint m Enfant

Nature de la maladie \TAuchku, - C‘t,T.L,T}(PE:f ..................................

En cas d'accident préciser les-calises et circonstances : ...

Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, Eapnmﬁniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
V. \ T

médecin conseil de la Mutuelle. : TLLAE \ Yo
T2 y p \ )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements porr.és\sur‘ la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsence de la clause refative aJa protection des données p nnelles.

Faita: @M'“ ; Le:...f. /[0/2‘32'—‘7
Signature de | adhérenﬁ{e}_: ...........................................

-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] '
Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | L " .
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le t i
[
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, s |
-------------------------------------- SOINS DENTAIRES ents | Nature des | ¢ o thicient
_____________________________________________________ Traitées Soins
J |
| EXECUTION DES ORDONNANCES L o |
ey Phgr‘maclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur ki
=1 e }u cdeeeeg S e . MONTANTS
. ‘ T
Q\ - SRS UNOTUNOR BSOSO ‘
) R E e i e e e s S s e e | | .
! DEBUT |
A " 2 , |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTON. | _
Cachet et signature du Date Désignation des Montant [ I
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
P e o T T A R R R T FIN
coiie oy s R R e S S S e R SR D'EXECUTION
e S R S T ShF DETERMINATION DU CCEEFICIENT
o ] i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE [ —
: CCEFFICIENT
| DES TRAVAU
AUXILIAIRES MEDICAUX AR _
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, - MONTANTS
_______________________________________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
"""""""""""" DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
4

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

' 1

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




R e

PHMED FACTURE Ne 001758

LES ARTICLES MEDICAUX

Casablanca, .]e ﬂ:’\?\/{ ’)\191::
Pour /’/ Qot.S. j 4@.&{.} NSO'QMJAHIC{ ...................................................................................

N° ., Désignatign Qté. P.U. Total )

W&;«f@é/ W . ,{._,, _________ Dod AR L S 000

( Reégle Montant | Payé le | Cheque N°]

Eaplee 1o neommiive
12 S (RS

Mosqué EL KHEIR - N° 6 (Derb EL KHEIR) - Ain Chock - Casablanca - Tél. : 022.50.64.61 - Patente N° 34039937 - R.C. 290422
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sanafi ClikStar, SoioStar, Lysumia Pen, JuniorStar, AllSta

v
ully = KwikPen, HumaPen Memoir, HumaPen Savvio, HumaPen Luxura, HumaPen Luxura HD, Forsteo
Novo Nordisk FlexPen, Novopen 3, Novopen 4, Novopen Echo, Novopen Junior. Victoza Pen, InnoLet, NovoPen 5, FlexTouch
arrylin Pharmoceutical | Byetta S meg. Byetta 10 mcg
Ypsomed Ypsopen
Owen Mumford Autopen Classic. Autopen 24
Beriin Chemie Bedipen Areo?
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On Call Plus

Blood Glucose Test Strips

de Glycémie
Pour mesurer la glycémie dans le
sang total en utilisan! les glucométres

Frangais

On Cailf* Plus et On Call®EZ Ii.
A usage individuel et professionnel. 3
Uniguement pour usage en dehars du coms gy all
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