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RECOMMANDATIONS IMPCRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : ]

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

" La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la pr iere consultation

o P préalable est exigée pour toute hospitalisat meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothése uditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dd

501N

Pharmacie

®  |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

|
. a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du mpte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de i
a mutuell ‘
|
Optique
. rdonnance du médecin prescripteur et la facture de pticien sont 2 joindre 3 la feuille de soin

Reéducation

|

I

|

|

|

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances ;f--‘

rééducations ‘

o Pour le remboursement. la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre A la feuille de soins i

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accorc n ur la feuille de soins mi

bligatoire avant le début de traitement |

- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |

L La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |

i -

- La déclaration de maladie chronique doit étre ren ée par le médecin prescrip € el s les 6f

!

oi )
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.(

|

‘'rise en charge peci@mupras.corm |

Adhésion et changemeént de statut adhesi @ mupras.cor ‘

|

r |

garantit le )-08 ) 1 hysic W ju tra t neeqd
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MUPRAS }

|

Autorisation CNDF N°

" MUPRAS

rjl\./laladie

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NO W21-624061 \
& d’Actions Sociales J \ | A
de Roval Air Maroc i 4

C%Optique
W W i

AHMED

O Dentaire UAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Actif _J Pensionné(e)

Matricule Societe

(0 Autre

LAMRARBE T

Nom & Prénom :

Date de naissance 61”’ /é/f // /[(

airesse AANDALOUS. T RUE B (2 54 Chsqdtm
Tél j;Tw tal des frais ‘ny ‘F b Dhs |
m— Cadre réservé au Nh‘dr'(m’ 5 Y '___;’_; = % T A

Cachet du médecin

Date de consultation
Nom et prénom du n

Age w(’hx{bf i
|

Q’C Enfant

Lien de parenté Lui-meén i UJ%on join
Yl LO@&LL&;A{

preciser les causes et circonstances

Nature de la maladie

En cas d'accident

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles

Fait a: : Le: / /




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBES =

7 ]
Val

Natures des
Actes

Nombre et |
Ceefficient

des Honoraires

Montant detaille

- |
achelzet sigrgtyse du Medecin
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Cachet et signature du
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AUXILIAIRES MEDICAUX - -
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! Montant détaillé

Soins
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Important

RELEVE DES.FRAIS ET HONORAIRES

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées
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P - S
| -
Nature des | o INP
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Soins |
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PROTHESES DENTAIRES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT :
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