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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE_j’OUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES AEJETS

y

Conditions générales : I
" e cadre réservé a Madhérent doit &tre dament renseigne. |
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien fui-méme notamment la nature de la maladie. J
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parcdontie orthodantie, prot

|

héses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain<d

que pour tous les actes effectués en série. E
i

3

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Vaccident est a joindre a la feuille d

soins. }

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. I
L]

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

Radiologie et Biologie :

*  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
.

Un pli confidentia! du médecin prescr ipteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseif de:
la mutuelie.

Optigue :

L'ordonnance du médecin prescr pteur et le facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

- nte oreéalabile

Uent médecin ast o avant le début des séances deo!

renseignée par prescriptetis

rééducations,

Pour je rem

drier des

irsement, la facture et le ca des seances effectuées sont a joindre 3 Iz feuillz de soins.

5 prothéses ou de ¢ 3éce ; e in fagli &g
obligatoire avant le début de 1
*  Lafacture doit étre jointe & | e demande de remboursement i
-

La radio-aprés soins est oblfEatol

Aaladie et Affection Lungﬁ'e Du? ALD €tALC :
» La declaration de ma W«’li {rﬁr\;;;m@b\v‘re (rh::}'r?ﬁlza
// 20,

prescripteur et renouvelée tous le

maois
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@ Réclamation hac, £r‘.;£. com |
G Prise en charge : p.winm. pfm:,
0 Adhésion et changement de statu - adhesion@mupras c8m /

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n* 02.08 refative 2 1a protection des pers

caractére persannel,

MUPRAS :Centre A

A-A-215/2019

Auvtaorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

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

N® w21-679233

Cil'\IF::lladie

Cadre réserv

f:]Optique

) Dentaire
Zi @/@ nt {e)
{«_-} Autre . D R o L LT L LT T

@ Pens o*me{e;
LD BDE [

>
A e s e nadens

Matricule ;-

] Actif

Nom & Prénom ;-4 -‘

Cachet du médecin :

Date de consultation @

Nom et prénom du malade : j-~*--

& Luiy
I/

Lien de parenté .

Nature de la maladie :

ranseignements sous pitond

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn; a:saancem deda clause, rcla?we ala protection des do-mees per elles. ?. g 2 ?/

T AN 2 B - .C., AL f le: @R [f..O
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Signature de ladherent{e} G R




~ RELEVEDES FRAIS ET HONORAIRES e

pratiqué enindiquant ig nature de

—RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e
Cachet et signature du Meédecin
des Actes

Dates des patures des Nombre et Meontant detaille
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiem
important

feuiliez joi

.

—— —{EGUTION DES ORDONNANGES
T Ba’

Qaméf; du Phart "&, : . fy d
o o T i
ou du Fo &) W W Date Montant de la Facture

WMIONTANTS

DES SOINGS

pEBUT
DEXECUTION

T ANALYSES - RADIOGRAPHIES T
Désignation des : Montant
Ceefficients _ des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

PROTHESES DENTAIRES

e e AUXILIAIRES MEDICAUX A
Cachet et signature Date des - Nombre I Montant détaillé _
du Particien | Soins AM PC TV | Iy | des Honoraires | iy i —
B T 1 =Y X - i .4
| MONTANTS | §

DES SOING LfJ
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS \ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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