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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable 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 gc cqu‘st;ances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins. _ /,/ e \
macie : 1" PN N\
Les vignettes des médicaments doivent étre opfﬁb;rer;nent |n|mgq€ux urdanances
Pour les médicaments sans vignettes une tac:r,u' ‘de 44 pM( acue}nizstgeﬁqmte
ologie et Biologie : VLo NV .\x 3
La facture ainsi qu'une copie des resﬂlﬁg& des’ anayses ou dd m:hm;é fendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale gur toute Héma@si\ﬂ'de r‘embnur'sement

Ny

Un pli confidentiel du médecin ﬁesmurdes analyses Du rqdios peut étre demandé par le médecin conseil de

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eéducations

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.

dresses Mails utiles

sclamation : contact@mupras.com

ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

re personnel

[t] Maladie

(O Actif

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M21- 080564

() Dentaire () Optique () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule @i (5’)5}2_ ........... Soc:lete,f,..,»// ...... N

Pensionné(e)

NOmM & Prénom :.......oooeeeeeopenmioneennneees KOUM ............... :

Date de naissance :... () 6 Qq/]SD .................................. I oy

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...... I[/Ol//ZQL’Z/
Nom et prénom du malade QIFIL’KIRMJZ /) >
Lien de parente : () Lukméme

Natore de la maladie:.....onmaaninmmmnnmnmsmissngodiig

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .... ..

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, col
meédecin conseil de la Mutuelle.

iquer les renseignements s pli confidentiel & I'attention du

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitugs-ges renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la ¢lg lative & la protection des données pe§oﬂnelfes
Faita:.... Con S [ Le:

Signature de l'adhérent(e

1080 18087




. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i

Natures des
Acftes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet du Pha
ou du Fouprﬁ

£
e ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Daté Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX ;
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM T PC 1M IV des Honoraires
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Cachet et signature du Médecin— »
attestant le Paiemen}deﬁct;:s’ )

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radlographwes en_cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg

Nature des
Soins

! S Ceefficient

. ;!ﬁj Traitées

soms pevares | O
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| ] CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
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FIN
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique nécessaire & la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT
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Neurochirurgien
Chirurgie de la colonne vertébrale
Electroencéphalographie
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En cas d’urgence contacter Clinique Anoual au Tél.: 05 22 86 02 07/08/09/10 :iilg) - Jlgil mmacas g luci) inloxatocd) S¥Ll)
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