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RECOMIIANDATIONS IIPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~
Condliticns générales :

. le cadre réservé a I‘adhérent Font étre dament renseigne -~

. le cadre réservé au médecin doit #tre renseigné par le praticien lui-méme notamr-aent la nature de la maladie
F a “\“d.té de |a feuille de soinsiest limitée a 3 mois a compter de la premiere Lunsuilalwﬂ.

. IYentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

sxctractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains|
» E . '

gue pour tous les actes effectués en serie

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d
i ”

. soins.,

pharmacie :
. Les vignettes des médicaments Joivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
“

L pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

radiologie et Biologie :

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

optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
™ 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 3 joindre a la feuille de soins
Dentaire :
®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
N La facture doit tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
= |aradio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. »

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
\ Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
a 4 O

3 caractere personnel.

MUPRAS :Ct

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

~JMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
’ de Royal Air Maroc
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Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :--

Cadre réservé au Médecin

Lien de parenté : C] Lui- meme

Nature de la maladie - (C S (\ kl"

En cas d'accident préciser les caus

Dans le cas ou la maladie aurait un caractefe
médecin consell de la Mutuelle

ntiél, com umgg;;_ln;,mrr

“\% MuP RAS

S ous plconfidentiel 3 lattention du

!

J'atteste sur I'honneur I'exactitude

avoir pris cong.al 7’& la clause
Fait a : _/W

Signature de I'adhérent(e) :

des
el

re1seian&nél:1k”p r‘;‘lur 13

Mw ala Erotec ion dgs.dn.nnel

-y

A

r

te déclaration. Je déclare
nnelles. /_

Rl

7

/

¢ # F
2 £ R4,
Sacl




Bw 0g} ,je1921g
e
| ﬁ\w RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES N \ T
Dates des Natures des Nombre et Montant deétaillée | Cachet et signature du Médecin 1 1 "y RA N s I A‘
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Lactulose

we: D LIAALCoL3S]

iy L pevriDian ]

PER :10-2}
| il ”l I ” e .
jT MKL it
%o SURGA M 200MG
. ‘H. cPscan O
"\( P', 3 . P.PV :550H40
O O III
i, e
= | 6! 11seeepeass?
> G : —
. % | &N ~ - ‘r
| Ny ol umon
| Désignation des Montant b ! — )
Date . " \
Ceefficients des Honoraires B
e —————
B i o —— E———— . | |
| | SO S S L: E:K]_’L_lJTi‘_jr\J ‘ |
..................................................................................... e ]
N ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""" ) PROTHESES DENTAIRES! MASTICATODIRE
‘ H CeEFRCENT [ )
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX i
‘ Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé —_—
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires :: : 00000000
................................................... 2 :_;‘} ! ,’ 8 5 MONTANTS ) 3
.................................................. 5oy AP 5 DES SOINS L
................................................... VoLl Rdok [Création, remont, ¢, adjonction) )
A P Fonctionnel, Thérape wre 4 la profession o
A [N A KN I AN N D =———=3G .
| s OF DATE DU |
, Y DEVIS
" ‘3{ o v, - =i
Y e
- DATE DE ' )
L'EXECUTION L |
—_— e
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION




= Cachet T Date: ¢ WT g]u(,fﬁ}; :"'\-T

Nom et prénom ; . T DA OUQ\&.J

Ordonnance 1




