RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente preslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :

La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins
ntaire : ¥

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement

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

La radio-apres sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois ‘.

MUPRAS -

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales N0 P 1 9 0 O 3 3 5 6 3
de Royal Air Maroc R

&e
S Maladie C]Dent.arr‘e EP]'/n‘
Cadre r‘ése

Matricule :.

O Actif

Nom & Prénom :.

(OAutres

C]Dpt.ique

Date de naiss

Adresse‘m

Cadre réservé au Médecin alaus

sef J U“”..f;m
. = _{' )

Cachet du médecin :

Lien de parenté : Lui-méme (O Conjoint (0 Enfant

AN D. . //j @ ........................................

En cas d'accident précisSer IBS CAUSES BE CIMCONSEANGES & «ocvieeieieeeeeeereseesseesesaasseeessessemnssssasmesesameeeanses

Naturedelamaladie:.... /................. ..
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CTEUR YOUSSEF HANANE
OMNIPRATICIEN

- EX. MEDECIN A L'HOPITAL MILITAIRE AVICENNE

- DIPLOME UNIVERSITAIRE D'ECHOGRAPHIE

- DIPLOME UNIVERSITAIRE DIABETOLOGIE

- DIPLOME UNIVERSITAIRE EN NUTRITION

- ELECTRO - CARDIOGRAMME

- MEDECINE D'URGENCE

- MESOTHERAPIE

- DIPLOME UNIVERSITAIRE D'EXPERTISE MEDICALE
ET REPARATION JURIDIQUE DU DOMMAGE CORPOREL

- MEDECIN AGREE PAR LE MINISTERE DE LA SANTE POUR
LA DELIVRANCE DE CERTIFICATS MEDICAUX DU PERMIS DE CONDUIRE
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