COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
adre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

icadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
tractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 4 la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent &tre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
i

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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(JMaladie

Déclaration de Maladie

Ne-M20- 0008108

CJAutres

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

ODentaine
Cadg rées r-ve a I adhérent {e}

>
Matricule -Sactete r*\

J Actf D Pens:onné(e] O Autre: .
Nom & Prénom :. h IS"\T 6 . B ' @5 u ,,,,, }ﬁ Ep[ .........................................................

Date de naissance :

UL 2
Tél. c('(é\

Adresse :.

&Lf ............. Total des frais engages :
L

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation : ............. /
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

E:} Lurméf'm'a:'

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer
meédecin conseil de la Mutuelle.

ous pli confidentiel 3 I'attention du

s

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees persmnneiles g
/,/x‘ Z /




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et \ Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires |aj:testam: le Paiement des Actes

i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des | Natures des
Actes | Actes

Le praticien est prie de preci

Important :
Veuillez joindre les radic

nent canalaires, ainsi que le bil

2 : I Dents | —t
s } —— . SOINS DENTAIRES ants | Netwrodes'| oomeant |
S B l Traltees Soins
& i | ) ——T =
= 0
AT CCEFFICIENT
LTS EXECUTION DES ORDONNANCES } DES TRAVALIX
T 1 Eo IF |
Cachet du F}ﬁarmamen ! [ 1 ‘
[ Date Montant de la Facture ‘
ou.ggr Fohrnﬁseh!‘ 1 e
I = %1
=~ [+ 2y 2 |
ﬂ"? ™ - O e R RPN RTO) RRRRR e Rt | | S T A, (T, A 1 4 |
o (S;"cs} | —— . /}, Sl LA NN MONTANTS
5 Sy :_ e ( 0 | DES SOINS
i.’i_}‘ U sJ ri’? _\ ‘ =
£y &£ )
QL D J_;“. & -~ L : e o
o
ANALYSES - RADIDGF!AF'HIES
Cachet et signature du Date ' Désignation des | Montant
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients ; des Honoraires
A i ET——— DEXECUTION |
! i
:' T ’ 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
' ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE k —
” CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX 2| 214 ‘
Cachet et signature Date des Nombre [ Montant détaillé
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MIGRAINE
NEVRALGIES
FIEVRE - GRIPPE
apiieae GALENICA
MAUX DE DENTS [

REGLES ;
DOULOUREUSES

COURBATURES

RHUMATISMES paracétamol - caféine - prométhazim

LUMBAGO Voie orale
20 comprimés

Compusiiion C

Paracétamol .. 04004 DOLAMINE .g\
Caféine ......... S 0,025g 20 comprind

Prométhazine ch\orhynra e ......0,005g
Excipients q.s.p ..................1 comprimé ”Il"“l |

Excipient & effet nmmre I.u:tose
Boite de 20 comprimés
AMM N° : 329 DMP/21/NCF




