ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES HEJETS

ons générales :

cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, .prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

es Vignettes des-médicaments.doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
ducation :
L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déeclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

A caractére personnel
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom : D.N/\D\ ............ D)w\#k\\l\ ....................................................
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de Royal Air Maroc
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Adresse ........... LI
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Cadre réservé au Médecin -— : - e &

Cachet du médecin :

Date de consultation : i_L}
Nom et prénom du malade : q bl

Lien de parenté : () Luomeme () Conijaint i\ n &%) "Enfant-
Nature de la maladie :..... ™ C\f\\f\.}Qr e B onpaniadknd
En cas d'accident préciser |es CauSes BL CIPCONSEANCES & ......iiceeeeieeeeeiee e ieeeeeeeeseseseseaseeeeeee e eeee e emeees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & ['attention du
médecin conseil de la Mutuelle

il

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Important :

Le praticierrest prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
P P

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bila

SOINS DENTAIRES

Traitées Soins

Ccefficient

\

Dents i Nature des |
|
|

\
|
\
|
\
|
T

CCEFFICIENT (
DES TRAVAUX

MONTANTS (

DES SOINS
S

DEBUT

DEXECUTION

FIN (

DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

snctionnel, Thér

[Création, remont, adjonction)

e, nécessaire a la profession

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS {

DES SOINS |
DATE DU \'
DEVIS
LSS
DATE DE

L'EXECUTION L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT!




Cabinet Dr. ZRIKEM Karima - Ep-Himmi
s Ao gy — Aoty pkayy) dygidanall il

Pédiatre JUib¥ duks
Maladies du Nourrisson et de UEnfant - !
Allergie - Asthme Juaks¥! alal  disoluads
Explorat_ion Fonc‘tionnelle Rtespir toire_ TN AT
Ex-Enseignante a la Faculté de Médecine . g .
de Casablanca slacdlyladly codadl Al S Lislaw b3liwl
Casablanca, lf '/9L &3 o {q.. & Z.. ¢ gladadlyladl

s :% ‘-QL\ , HQ'EEJ( JL(C, (s S« L

Asf 16
Q. g:_:,ﬂ:Wﬂ J”J"G“r@ CPUESSEILe

= 5P 4 P e
Creierofe 6 MG ]/Inl:ymm//mummf//

12 181 - VSVI
“fw,f any ‘89

68, Rue Zerhoune (Ex-Rue Reims) - Casablanca - Tél.: C. 05 22 29 3160 / 68
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