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

NS générales :
adre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.
“adre réservé au mé & :

edecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

valid 5a A
ité de la feuille de sains est limitse 8 3 mois & compter de la premiére consultation

Fntente préal igé :
p able est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Tactions multiples, parodontie orthodontie, prothéses denta

e ires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Pour tous les actes effectués en série.

A i ;
Cas d'accident, une déclaration précisant |

. €S causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s

FMmacie :

Les vign : :
gnettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour 5di i
les médicaments sans vignettes une facture de la pharmaci

A . e doit &tre jointe
pdiologie et Biologie : I

La facture ainsi qu' i :
Quune copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

; ; e de remboursement.
n pli confidentiel dy meédecin prescripteur des anal

la mutuelle.

Optigue :

Jointes a I'ordonnance médicale pour toute demand

yses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

L'ordonnance dy médecin
Rééducation :

prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

L'entente pre i
& ” 5 . .
© préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
]
Pour le rembour‘sement, la facture et le

Dentaire :

calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement Canalaires
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a Ia feuil

l'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est

L]
) le de soins pour toute demande de remboursement.

5 ; :

" .Pﬁd'&ames sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclarat; i & i
N ation de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
QIs,

Adresses Mails utiles

! contact®mupras.com
ec@mupras.com

itement des données

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L]

Déclaration de Maladie *
N M21- 7051443

MUPRAS

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

(OMaladie ODentaire OAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Ooptique “A/\ SU-T

AAresse fcalins SHE——— SE— AL ...... \A‘j;ﬂ ........................................... B e

Tl e Total des frais engages :.......cccoevvvvieiciiceneen e S0

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

| = Z |
Date de consultation : ............. ,{.,\‘... -,‘%’“ \ “-2" ":_I
Nom et prénom du malade : ...... \ : ‘ N{NZQU Eg\ ------------------ s | N —
Lien de parenté : O Ldrrqéulme - ,,.—-B'G'uﬁjoing (O Enfant
Nature de la maladie :.................... \\‘L_—ACCUE\L . SO

o - \ .
En cas d'accident préciser les causeg ef.CireemSTANCES & .........cccovvcevecenne e SERTRE—

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. .

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

Le: ... V Y A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Cachet et signature du Médecin

; P re des s0ins
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la natu
attestant le Paiement des Actes

Important :

cana . ainsi que le bil
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires q
] T [
’ Dents | Nature des | Ceeffici
: | Ceefficient
% SOINS DENTAIRES Teaitées | eiiia |
B

T ‘ [ CCEFFICIENT
: ‘ | DESTRAVAUX |
Cachet du Pharmacien |
2 Montant de la Facture !
ou du Fournisseur

MONTANTS
DES SOINS

A | , DEBUT
s 0% | S o | D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 5 2 . - :
Désignation des

Cceefficients

Cachet et signature du

Montant
Laboratoire et du Radiologue

des Honoraires

FIN
DEXECUTION

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX IS —

DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des

Nombre
du Praticien

Montant détaillé
AM PC M

des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession |

DATE DU
DEVIS
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DESIGNATION QUANTITE[PRIX UNITAIRE

PRIX TOTAL
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La Présente Facture est Arrétée a la somme de :
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