RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions geneérales
-

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diiment renseig
Le cadre reserve au megecin ot etre renseigne pa praticCie iui-meme notamme 3 nature de ia maiagie
La validite de la feuille de soins est imitee a 3 mois a compter de la premiere consultatior
L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a j«
soins
Pharmacie :

stoirement jointes aux crdonnances

de la pharmacie

Btre jointe

Radiologie et Biologie

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doi tre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de rembhoursement
]

ia mutuelle
Optique :
.

L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuilie de soins

Reeducation

= § ovods
L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le det d ances de
reeducations
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seéances effectuées sont 3 joindre a la fe

Dentaire :
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné y f He de sains es
outligatcire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

]

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

Cadre réservé au

Cachet du médecin :

Date de consultation
Nom et prenom du malade
Lien de parente

Nature de |la maladie

Médecin

H

En cas d'accident preciser le

R

\ ) HAPS 20

. — . -

% ACCUEIL
AT g ,/«,/,/)g— |

Enfant

s causes et circonstances

-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamatior contact@mupras.corn
O Prise en charge pec@mupras.c
O  Adhésion et changement de statut adhesion@ mupra \
MUP ; ’ ’ 3 09-08 rela s ph & " Y de i
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Dans le cas ou la ma ira aractere confidentiel, commumguer les renseignement SOL piconfidentie! a Fattention du

medecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

B

[Création, remont, adjonction])

T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAETC

ACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET DE CONSULTATION D'EXPLORATION, CONSULTATION A DOMICILE
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MLUIPRAN CHECK-LIST
il S DOCUMENTS A FOURNIR POUR LE DEPOT

de Royal Air Maroc DE VOTRE FEUILLE DE SOINS

| BIOLOGIE ET RADIOLOGIE |

___| Copie des résultats

(] Facture

(] Ordonnance )

[ ] Pli confidentiel S
[ DENTAIRE

(| Accord préalable_avant le traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires R

(] Facture N

(] Radio apres traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires

] Radio avant traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires =

(] Restitution des anciennes prothéses L]
| HOSPITALISATION

(__] cachet de la clinique sur la feuille de soins N

(] Compte rendu opératoire .

(] Copie compte rendu des radios —

[ Copie résultat de I'anatomopathologie ‘

(] Copie résultat des analyses

(] Détail et justificatif de la pharmacie En cas d’hospitalisation médicalel?

(1 Entente préalable

(] Notes d'honoraires

(1 Ordonnance et factures des actes sous traités

) Pl confidentiel En cas d’intervention chirurgicalell C_____J
| OPTIQUE |

() Facture de I"opticien 5

(] Ordonnance —
| REEDUCATION |

[__| Copie radio relative a la méme maladie 1

(] Entente préalable remplie par le médecin ]

(] Facture (]
| PHARMACIE 4

l[a¢] Ordonnance ’f

<] Vignettes des médicaments PPV~ ** >

* En cas d'ALD (Affection Longue Durée), l'ordonnance n'est pas obligatoire. Par contre, il est
nécessaire une déclaration de la maladie chronique (G renouveler en fonction du type de maladie.
Généralement tous les trimestres)

** (Jne facture est obligatoire si le prix ne figure pas sur le PPV ou si le médicament est acheté
a l'étranger ou dans le cas de l'achat libre

En cas d’accident veuillez préciser les causes et .
et £ > R Matricule; - |FSn®:
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