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

——

E——
Conditions générales ;

Le cadre réservé } I'adhéren: doit étre ddt1ent renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit &tre rens:igné par le praticien lui-méme notamment Ia nature de la maladie.
mitée ¢ 3 mois 3 compter de la premiére consultation,
L'entente préalable est exigée pour tout: hospitalisation médicale, chirurgicale, s

La validité de I3 feuille de soins est |i

oins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de I"accident est 2 joindre 31a feuille d
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordennances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :

" La facture ainsi gt

des résultats ge analyses ou du campte rende {sous pli confi

dentiel) dnivent étre
jointes a I'ordonnance médicaie pour toute demande de rembatirsement.

Un gli zonfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou raios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle, L
i
Oprique : »

®  Uordonnanca dy madecin

ure de l'oplicien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

L'entente préalable ranseignée par le médecin prescripleur est exigée avant le débu: des séances de
rééducations.

Pour le remboursemant, Iz facture et le caler asier des séances effectuces sont 2 jeindre 3 {5 feuilie de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable ren
obligatoire avant le début de traitement.

seigné sur fa feuille de soins ag

La facture doit &tre jointe 3 |a 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 e ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étie renseignée par le médecin Prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles '
Réclamation contactE {

LUE T wigras.com
Prise en charge 2CE MUpras.com

Adhésion et changement de statut

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect dela lci n* 09 0§ redative 2 la protection des personnes physiques a P'égard du traitement des donne,

9 aractere personnel

—_— e

M MUPRAS

Déclaration de Maiadie

Mutuelle de Prévoyance A l O) \N? W19-477687
& d’Actions Sodiales } g - S T \
de Royal Air Mayoc - o
a Maladie ODentaire C]Optique E:}st\utnes
Cadre réservé jdhérent (e) —

O Aciif - (0 Pensionné(e) P! YT T E—
Nom & Prénom é&,m&d/‘/)/\r/{ /

LG is STALL b

Date de rsiissance -
Adresse )4/"1/

Cachet du médecin -

R

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté -
Nature de |a maladie : v

En cas d'accident préciser

es et circonstances : -¥..-.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle, J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de laclause relative a la protection des données personnelles.
Signature de I'adhérent(e) (-"/’_E%D .




attegtant le Paiement desbictes

RELEVE DES FRAIS FT HONORAIRES ] ¥
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille Cachet et signature du MEd;cin
Ceefficient des Honoraires

INf: Q_l_

Cachet dy Pharmacien
au,gu Fournissedr

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date
- Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Soins AM PC IM

Montant détaille |

des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des sgins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

Dents Nature des -

t

k. Traitées Soins Contfiolon
| |
|
| i
I

L 4

we:l LI L] 111]]

LFFRICENT | \

DES TRAVAUX |

MONTANTS !
DES SOINS ! ‘
DEBUT ]
XECUTION |

PP —
FIN f }
DEXECUTION | T

| |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction]

Fonctionnel Thérapeutique, nécessaire a la profession

FRICIENT

i
|
FS TRAVALIX |

MONTANTS | ’
DESSONS |

DATE DU
DEVIS

DATE Dk

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA\ T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION
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ALMANTIN® 10 mg

28 comprimés pelliculés sécables

/83

Professeur - Neurologue ALM**7ine 1 o
Ancien Neurologue aux Hapitaux de Paris et Bordeaux
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Neurophysiologiques
ElectroNeuroMyoGraphie (ENMQ) ,“'”." w@
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oo Professeur Rafal Ma )

Mions Neuroghysiologiques -ENMG- EEG - Toxine Botuligue, Biopsies musculaires
et Neuro-Musculaires)

Sur Rendez-Vous

Adresses-Mail : neuroconsultcasa@gmail.com

R Sun Rendez=Veus>0622 87 30 ¢6 /
‘ibo Keita Casablanca 20100 - Tél : +212 5 22 851 414 - Fax +212'5 22 830 880 - E-mail : contact@clinique rsalﬂ‘n' ma
www.cliniquedarsalam.ma - CN.§.S. :6387246 -Patente . 36372350 - |.F. : 1087352 .
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