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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dOment 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 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
S0ins.
Pharmacie :

"  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de fa pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résuitats 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 meédecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a jrindre a 1a feuille de soins.
Rééducation :
L]

LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture 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 :

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
mois
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Altal Ben Abdellah - 6éme Elage

Déclaration de Maladie

~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

: N® W19-442099 | <
& d’Actions Sociales . X
de Royal Air Maroc A

U maladie Upentaire DOptique Oautres

Cadre rq’ ervé a I'adhérent {e) - N\
Matricule <= J T Ve Ta 11 1 -

E Actif (O Pensionné(e) t Autre :

Nom & Prénom K'H'ﬁ}w!jbl -b/-' 1__,...
Date de naissance 022\04913’;' e

Adresse e L
.C‘ ;2%2;20% Total des frais ngages ; = DS

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

8 Enfant

Nom et prénom du malade : K h

Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint

\p_,

r—
nsﬁaqces o

(
En cas d'accident préciser les causes et cir

Nature de la maladie :~mmimnd i)

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel com‘hamaubr les renseignementy scn: pichnfigénti¢! & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle ! 07 "MuwW © i
\ Ay rn J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensexgnemems pones sur. Ea prese.nie d‘éduatnqn Je déclare

Fait a :
Slgnature del' adherent(e} -




-
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES " RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 0
Dates des Natures des Montant détailié | Cachet st gna du-Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, [acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes des Honoraires an:estantt anem nt des Actes

misi F1l

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

(("N“{lm)ll

e L Ll LI LT
------------- comeDENTARES | Doms  (Netwredes| e | DP:LLLLLL
.................................... Tra[tees Sulns
o
S
- : v v ™ CCEFRCIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES s |
. | JCO FRRAVAUA |
chet du Pharma ' .
SIS S ) Date Montant de la Facture '
ou du Fournisseur T [
W10 eja
sofode s flabefadalon *e gy e TR b du g cavnnsananns saseseane f_“——“_"‘_"‘"'*_w
l i = MONTANTS w
DES SOINS
ol - , ST
D 4*;*-—“——')- G t
silg | 20 . i
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ANy S |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant J,"\‘ 2
Laboratoire et du Radiologue : Ceefficients des Honoraires B
. T e T o
- FIN ! |
DEXECUTION | |
S ——
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
= CCEFFICIENT g
DES TRAVAUX | ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX . )
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
................................................... MONTANTS
DES SOINS
iCr'eas::on remont, adjonct:on] e ————
..................................................
................................................... OATE DU ' |
J \1c [
DEVIS

DATE DE
LEXECUTIC

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




—@ h(DITAL

Clinique Atfal
Jlabl dano

g ALVTON

T L

}.? ‘\}\bi\\k Moshdrn

o)\—,.- p:mm\l\ @D "‘\3

v

iyl el
&
2 PPV : 33,44 DH
@ LOT : 645747
e L e P TP
By gl e ol gl sinl

§

o
[vd
@

i@ PPV : 33,
8 Vv 40FH

© LOT : 64576
3 PER :08/2023
»

——

Al QD(fsl)

Al
o

50, Bd. Abderrahim Bouabid; . Casablanca
Tél.: 0522 23 18 18 (8LG) /05 22 23 50 73 - Fax : 0522 23 50 28
E-mail : atfalclinique@gmail.com
Site web : www.cliniqueatfal.ma

341)&““
Sy pi Llej?fj

LT 23083575
M2 rep 75?

»



