OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
:R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LE‘S REJETS

condarions génerales [

= Le cadre réeserve adhérent doit étre dument renseigne
- T + y
Le cadre reserve au medecin doit etre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
|
» La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation |
entente préalable est exigée pour ite hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux ‘
xtractions multiples, parodontie prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{
jue pour tous les actes effectués en série ‘
En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille *
s0INs ;
Pharmacie : T
. . ! \
Les vignettes des medicaments doivent etre cbligatoirement jointes aux ordonnances
- |
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ‘
Radiologie et Biologie ‘
- f 1 r 1 r r + 1
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ‘
- . p r
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radi peut étre demandé par le médecin cor
I}
y mutuelle !
Optique *
L
L'ordonnance du rescripteur et la ture de 'opticien sont a joindre a la fe 50
Rééducation
- entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut de éances ]I‘i
reeducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
- c |
En cas de protheses ou de traitement canalaire accord préalable renseigné ir la fe e Qae ns ¢ *
bligatoire avant le début de traitement |
. a facture doit etre jointe a la feuille de soins p ir toute demande de remboursement 1
- 2 - 1
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
|
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ‘
8 a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
sl J
-
Adresses Mails utiles
Réclamation tact@mupra
rise en charge F upras
Adhesion et chang a¢ t adhe n@mupras r
MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protect es personnes physiques a 3 >
aractére per

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

= 1.~\ 11 TDT . Déclaration de Maladie
K MUPRAS

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc A A

Mutuelle de Prevoyance Ng W21-614462

\ /N ~
L\é’Maladie U pentaire U optique O adtres

—— Cadre réservé a I'adhérent (e) — - i 1

Matricule /\/1 K_\ F) ’}i_ Société fl ‘i M A

Actif (J Pensionné(e) ) Autre

Nom & Prénom E{ /\-'CJK\-'\A g(.\. M/{- ’S - ’.

Adresse J -

|

A

Date de naissance @fl ( ?/’ | /C‘,} * i S N AR AP _ 7.:; t
l

|

|

Té OQCL{ }L)/( \-\ \(7, Total des frais engagés - - Lo Dhs|

Cadre réserve au Médecin _—

Cachet du médecin !
|
. |

Date de consultation / G‘ (‘)“/ / L‘-)\ !L i
Nom et prénom du malade £ ( ! L Age: ¥ '9) [ j) /lb {

Noceorl

Lien de parente _J Lui-meme
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances e

] a3 maladie urant ractere ontidentie

nédecir nse je la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de lagclause relative a la protection de r:r‘-*nnm;f.-c nnelles.
2=\~

Fait a : = - frn e B e DN,

Signature de I'adhérent(e) :

Le:

A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant detaille

Dates des Natures des Nombre et

Cachet et signature du Medecin |

Actes Actes | Ceefficient | des Honoraires ‘ attestant le Paiement des Ar‘Lqu
i -l L, L . W< W — G ‘5[ d{ &Z . Important*
: . ! N S— i)
- i o [ —
7 [ ; ' 3 ature des
-‘L\jl =2 1 | { SOINS DENTAIRES TF_)UM’ N !:'” - Ceefficient
. . b 1 | raitees Soins .
| | | T
EXECUTION DES ORDONNANCES . . |
o Ay
Date Mnnmns% Iar hft y —
— A . A |
ok 2 e,
o & : (I T R [—
;—/‘ | {
| ‘
! T B .j !
TR | e
, | eom——n ] = gt (. —
3 -
~ oie QU7 ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) f
Cachet at signature du | Dat Designation des Montant | ' T i ]
ILF?EV Jlr)llt 5} l (in ﬁ.nimlngm' \ s Ceefficients des Honoraires 2
i I |
| ~; S I S
y g ‘, ......... | |
| stk | {
| F O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e .. |
= — PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
N
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Date des Nombre | Montant détaillé D G
du Particien l Soins AM | PC M v | des Honoraires r
T T T A
i ‘ I
......... ‘ - - o ‘
| { } [
| ’ | [Creation, remont, adjonction)
| { | |
|
|
1
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-
{
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VISA ET CACHET DU

PRATICIEN ATTESTANT LE DEV!!

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT

ION




Docteur Adil Fath Allah

Pédiatre

‘;\ncien Médecin au CHU Ibn Rochd
Ex. Chef du service de Pédiatre Hopital Hassani
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Groupe Résidentiel Al Firdaouss Imm, 65 GH 7 RDC — Qulfa - Casablanca (A C6té de club la RAM)
En face Commissariat Firdaouss -Tél : 0522,91.00.30 -Gsm :06 66.48.76.67




