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

Conditions géneérales :

®  Le cadre réservé a 'adherent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médeain doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment ia nature de ia maladie

®  Lavalidité de i3 feuille de somns est fimitée 3 3 mox 4 compter de la premiere consultation

. L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicate chirurgicale, sons dentaires spécraux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, protheses dentares, prothi'ses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous ies actes effectuds en série

®  Encas d’accident, une déclaration precsant les causes et circonstances de I"accident est a joindre 3 la feuilie dd
s0ins,

Pharmacie :

=

Les vignettes des médicaments doivent étre obligataiement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de 'o pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pi confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance medicale pour toute aemande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analys2s ou radics peut étre demandé par 12 médecin conseill de

la mutuelle

Optique :

tardonmance-dumddectn prescripteur et la facture de “opticion sont a joindre A ta feuilie de soins

Reeducation :

. L'entente préaslable renseignée par le médecin procoripteur est exigee avant le début dec séances de
rééducations.

" Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des sCances effectuées sont & jeindre a la feuille de soins.

Dentaire :
En cas ce prothese: cu de traitement canalases, Vas tord prealable renseigné sur ia fauile de sains es
obligatore avant le début de trattement,

*  Lafacture doit tre jointe 3 1a feuille de soins pour toute demande de remboursement

Le radio-apres seins est obligatoire en cas de prothéses o4 ae traitement canalaires

Maladic et Affection Longue Durde ALD et ALY -

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseznc2 par le médean prescripteur e renouvelée tous les 6
maoils. J/
i

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et chanzement de statut

»

Lcontact@mupras.con.

o

: pec@mupras com
adhesion@mupras cors
1a MUPRAS garantit be respnct de fa fod n” 09-08 refative 3 ta protection des or

sonees physiques a 'egacd da traitement des données

A caractére personnel

FIUPRAS :Zantre Aial Sen

AUGTISATHON UNLYY I T A-A-2 1572019

7

Déclaration de Maladi
MUPRAS =27 ©
7 N° W21\682470 L
/) 09IK6 LoV

Q_Maladie O De taire Clépthue O Autres

Cadre réserveé a I'adhérent (e) pa -
Matricule : ?}Qf s ~Société Ao'y"“‘ A‘A nwt‘;— .
o D Autre

O Acit & Pensionné(e)
Nom & Prénom ; A&DE{' Mﬂ (JM/\J l.. Ao»oa‘-‘l&"a\, e

Date de naissance - 66 /O?),j 49 ! Sl 6 , _— )
Adresse ’J" B Q—‘*ﬂ— %WM H’7 Mkhﬂd 0“d W’Q

0666 3’37'3'6 5{" Total des frais engaﬂ’a@\z 1-{ E k/ 1“ Q. Dhs |

Cadre réservé au Médecin

Mutuelle de Prévovance
& d°Actions Sociales
de Royal Air Maroe

~

Cachet du médecin :

Date de consultation @ -

(2

b

Nom et prénom du malade : Age: e
Lien de parenté : @"turméme f Oe fant
«
Nature de la maladie @+ grfbv\/\\jt . o 2 Q
<

En cas d'accident préciser les causes et cirzonstances

Dans le cas ob la maladie aurent un caractére ¢ onticiiahcl, Lommumiquer ies renseignements sous plionfidente 3 Cattention du

medecin conseil de fa Mutuelle J

Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données rsonne:ie? i Z,

Fait 3 :- O LS\ # Le:

Signature de udhérent(ei fremmass

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? 21682470
Remplissez ce volet, découpez le et conerver fe.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule ;- 3...“.#.....“04_ B
Nom de I'adhérentle]j : A&bﬁl.’f " uf’feﬂ

oo ing

Y
"“‘\

Total des frais engagés -
Date de dépst = 8 % : B oy 5

Coupon a conserver par Fadhérent(c).



RELEVE DES FRA(S ET HONORAIRES

Le oraticien est prié de preciser la dent traée I'aciz pratigué en indiquant ia nature des soins

Nnmbre ez Montant détaillé | Cachet et signature du Méadecin
Caoeificient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :

- Vauiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DOF
---------- Dents | Nature des w me:L || [ ] ] ]
-------------- T . Ceefficient
_________________ Traitées Soins
ot cErrcent )
— E 5 ” — 2 AFF JENT |
: 3 7 {
EXECUTION DES ORDON DES TRAVALIX g
Cachet du Pharmacien N o
ou du Fournissgup
—_—
MONTANTS i
DES SOINS |
X I
ey
DEBUT i
e ANALYSES - RADIOGRAPHIES e pReToN
= Cachet ot signature du Date Désignation des Montant
g2 Laboratoire et du Radiologue 3 Ceefficients des Honoraires

_

.................................................. FIN !

..................................................... DEXECUTION ;

..................................................... i f o o

..................................................... DETERMINATION DU CCEFFIGIENT
..................................................... : MASTICATOIRE - S——
CCEFFICENT | j
g CallY = 1 T e DES TRAVAUX
| S AUXILIARES MEDICAUX A
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM | PC Y IV__| des Honoraires B | once: .

8 MONTANTS !

..................... DES SOINS J

[Creation, remant. adjonction) D ——

o £| Fonctionnel, Thérapeut-ge nécsssar'e 3 la profesoon
3 A—
i

DATE DU 1
DEVIS

S
DATE 0¥ i
LEXECUTION ;’

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L ZXECUTION

YOLET ADHERENT

* Il est entendu que Iz réglement est conditianné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuslle.
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NASONEX® 50 ugidese
Suspension pour pulvérisation nasale
Fiacan de 120 doses

P.P.V: 131.70DH

Distribué par MSD Maroc
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Audiométrie - Impédancemétrie
Endoscopie Naso-pharyngo-Laryngo-Trachéale
Miscrope



