RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTI\IER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

Radiologie et Biologie :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires,
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
o La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

I'accord préalable renseigné sur la feuille de

"  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

N Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spec
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques :
que pour tous les actes effectués en serie

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre a la feuille
50ins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

"

conseil e

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin
la mutuelle

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

n L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L]

3 caractére personnel

AALINDAC

i

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee to
mois
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com |

o] Prise en charge pec@mupras.com

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 personnes physiques a l'egard du traitement des dor o
]
|

= MUPRAS

é“Maladit‘e

Declaration de Valadie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
4 de Roval Air Maroc

N% w19-556863 Z

U Dentaire
Cadre réseryé a I':t!‘herent (e)

[:]Optique
Matricule OO/’ ~Société 2. “ | \
‘EQ Actif O Pensionne(e) D Autre :

Nom & Prénom : ‘/%SR\ >/O\J /V(.. SS
L288  N ... ’—)\% ,
‘.!.V\.A.RQ.\U*\\‘\ Auu /\/R AWY?

RS a .
A48 3o

Date de naissance

Qf‘ S\Q‘Q&LQ. ;
A O

@Aél 3433 97

Adresse

Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

X@@T&

Nom et prénom du malade :

| L(mmon e A

Lien de parente & L D Conjoint Q Enfan
Nature de la maladie : A
En cas d'accident preciser les cauSes et CirconStances @ pia b ahlifl e ;

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rehsmgnoﬁ\{:ﬂf\ sous. pleonfidentiel 3 I'att
medecin conseil de la Mutuelle e

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur fa présente déclaration. Je

avoir pris co E’E de la clause relative a la protection des donnees nnelle
Fait a : /’V‘ glﬁ‘ éz bé /DZA

Signature de Iadherent{e) 2

VOLET ADHERENT

Déclaration de malagie ¢ W19-556863
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

MaLriCule ; s resnes
Nom de I'adhérent(e) :-
Total des frais engagés -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Dates des Natures des Nombre et
Actes | ., Actes Ceefficient
?)U,’:ﬁt‘-bb??vs .......................
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2 DEXECUTION ORDONNANCES

Cachet du Pha ien

Montant de la Facture

ou du Fournigséur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires |
VOLET ADHERENT .

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -

Le praticien est pr \ll a dent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature dés soins
Important :
Veull ez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires. a que le bile

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN

DEXECUTION

Dents Nature des .
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Traitées Soins
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H
D = G
B

(Creéation, remont, adjonction)

eutiq e a la profe

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'EXE
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Centre Bir Anzarane d'0.R.L. et de Chirurgie Cervico-Maxillo- Faciale
Exploration du Vertige, de la Surdité et de I'Allergie
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