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

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament. renseigne.

i . p Mese i . e .
cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lukméme natamment la nature de Ia maladie.
La v;;hdtte de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation,
entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires,

i prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Que pour tous les actes effectués en Série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstanc
soins,

armacie :

es de I'accident est a joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.
Pour les médicaments sans vi

) gnettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :

-LB facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
iointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des ana
la mutuelle.

ique :

lyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

L'ordonnance du médecin prescri

pteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 Ia feuille de soins.
ducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin

prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effi

) ectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :

=N ca. 2 p ; ’

. S de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuville de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a e : .

facture doit étre Jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

c’! radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
lie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a d i : ; ! .
Eclaration de maladie chronique doit &tre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

10is. J
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N? P19- 056635

(X Maladie (JDentaire (JOptique ~ [DAutres
Cadre réser;é a I'adhérent [e)
Matricule :......... -&S £ R SO jiucisvsmsssmnans
O Actif ¥ Pensionné(e) (O Autre

Nom & Prénom HA’E-Q’HA-Q{E-.. ...... E/—

Adresse H%Hﬁhiwgdﬁéﬁz/ﬁﬂ&gjffé,an(— .....................
_____________________________________________ CASARLANCA
Tél.: Qé%‘;éq'q'?q' Total des frais engagés ‘,4/]&3,.&)0* Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /U‘?MRSZBZI

pli confidentiel & I'sttention du

' )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements‘&é/s{ sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection de§ données personnelles.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comn\t‘{mg'ue. es%ng@
-

meédecin conseil de la Mutuelle.

Fait & :.. JASARLAN. Le: .., @A /.22 LR A...

Signature de I'adhérent{e] :.................coooeeeieieeiene.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et
attespant |

Dates des
Actes

nature du Médecin
jement des Actes

’
. 9‘&%
%
EXECUTION DES ORDONNANCES 3
0 Date Montant de la Facture

”
e )
-

— ANALYSES - RADIOGRAPHIES
achet et signature du Dési i
: € Date gnation des Montant
Laboratoire et du Radiologue N Ceefficients des Honoraires
_ AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et s!g.natur-e Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins - AM PC IM 1V des Honoraires

—

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses o

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

u de traitement canalaires, ainsi que e bilan de I'C

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Cceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX N
MONTANTS
DES SOINS
N
DEBUT ‘
D'EXECUTION

\

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | DDDOC000

35533411 | 11433553

B

MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
Eonctionnel, Thérapeutique, nécessaire  la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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ELECTRO-ENCEPHALOGRAMME
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COMPTE RENDU

Tracé amélioré, assez bien
structuré caractérisé par

I’existence de rares bouffées théta

angulaire généralisés.
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La somme de:.

- Consultat neuro-chirurgie

- Electroencéphalogramme : K’ :

—_—
K30

— e

- Certificat médico - légal E i

Intervention chirurgicale

K
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= MUPRAS ,
?’ yueleireome [V valable 3 mois

de Royal Air Maroc f_)e&H‘RS/ZUZ’/ZO

DECLARAT#QN,DE MALADIE CHRONIQUE ™

(A adresser au frahia MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné : él.: om&,,“‘,f_gcuesmm

Certifie que Mite, Mrfie, M. : ... Hacclwoelin  Khaled

Présente C/hvg&hf\&
AV}

Nécessitant un traitement d’une durée de : W\("‘)WWU“ e

]

Dont ci-joint ordonnance : ... Q&K......

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




