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

Conditions générales

" Lecadre réservé A adhérent doit étre diment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soigls ex ‘Wgitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

o L'entente préalable est e gee r ospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, pamdont} Mh{g!ﬁv Ppr ses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes’'effectiéd en seni‘"ﬂ\_‘ \:}

. En cas d’accident, ung déclaragion E_Fﬁg.lmﬂiﬂ.(“- (.m:; s et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d4
s0ins. 3y L 'll.-:‘

Pharmacie : 4

Les vignettes des !‘nf‘dxampnts dmver)t tre ab){pamur-mpnl jointes aux ordonnances

= Pour les mormmmt: Sans \ngbonns uﬁe,lcwrr- de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Bidlogie ¢,

\ ! &

. La facture® aL si qu’une: c::uwe dey résiifaty des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I"or ﬁ'\n‘(!r\((‘ mnd;ga\t' pour tolte demande de remboursement :

e Un pli confidentiel du rﬁ'édec:n pfescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle -

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 2 la feuille de soins

Rééducation :

” LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe a la 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 et ALC :

a La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
N
maois )
e
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques i l‘vgam du traitement des donnéesy

A caractére personns
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Autorisation CNDP N°
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Déclaration de Maladie— o«

N? w21-66956 l\; 0\ | (.

U Autres //"

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

O Dentaire
Cadre réservé a I’adhérent (e)

I R

D Pensionné(e) @ Autre
DDA /V [

Date de naissance ;- f-? d
Adresse : 4"07—' KZJFAZANW Af D

& éé/ C) 39&7)
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Matricule

[:] Actif

== Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

D Enfant

O Lui-méme O Conjoint

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

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin consell de la Mutuelle

¥

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 pe nnelles

A to: Bp-1-05-1-Lr e

Signature de I adhérent(e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médeci Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'a pratiqué en indiqua nature des soin
Actes Actes Ceafficient }es Honoraires attestant le Paiement dex
/Cﬁ B T [ + R I INP : | Important : .
Ao ol N Ve ndre les radiographies en cas de prothése je traitement canalaires, a Jue ¢
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EXECUTION DES ORDONNANCES. . <% _ = TRAVAUX
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P ACIE |- CJ"){C‘{] 4 S CA)(?\ - | i
J 3 O KEIT_H veseiie RIRAEAL. SRERSN (oot b il Simisa e TR RA T i -
728‘ Bd Modlbo Ke]ta AN sasnee e P ORES e
‘ 05 22 82 e TPTPPII SR PR susssastnacenssbsansntianns ERPS ) ; . P —
: EXE JTIOF
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Cachet et signature du Dat Désignation des Montant ;
Laboratoire et du Radiologue aLe Ceefficients . des Honoraires v T e
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIE!
™ . TRAVA A
AUXILIAIRES MEDICAUX —
Cachet et signature Date des L Nombre Montant détaillé 0— G
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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