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

Conditions génerafes ;

- Le cadre réservc a I'adhérert doit 11z diment renseigna.
. au médecin doit &tre renselgné par le praticien lui-méme notamment a nature de la maladie.
. uille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére oo ]
. 22 pour toute hospitalisstion meédicale, chiry ;
, Pparodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives su orthopédiques air ‘
que pour tous les actes effectués en série, \
" Encas d'accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de I'accident est a joindie alafe a‘
soins.
Pharmacic : 1
*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances {1
. une facture de la pharmacie doit étre jointe. \
1
Radiolo: ‘
. La facture ainci qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pii confidentiel) doivent u‘
jointes 3 rardonnance medicale pour toute demande de rembourcement 1‘
* identiel dt ccin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé oar le médecin conseil de ‘
|
‘;
Optique :
*  Uordonnanc ) prescripteu ¢ 1 sont & joindre & ia feuit! ,0ins '
Rééducation : :
» Uentente oréa rense'gneée par ie médecin prescripteur est exigée avent le debut des J
rééducations
" Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des s#ances effectuées sont & joindre 4 ia feuille de scins
Dentaire :
*  En cas de prothises ou de traitement canalaires, 'accerd préalable renseigné sur la feuilie de soirs &3
obiigatoire avant le début de traitemen
. La facture doit etre jointe a 1a feuille de soins pour toute demande de rembcursement t

. La radru- Wpru s0ins est obligatowre ¢n cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Afw tion Longue Durée ALD et ALC :

®  La declarstion de maladie chronique doit 8tre renseignée par le madecin prescripteur et renouvelée tous |
mois. J
- -
Adresses NMails utiles
0 Réclamaton ontact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
o Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS parantit le respect de ia loi »° (19-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des donnésy
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Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N'; W19-504469 : 0
& d’Actions Sociales ;
val Air Maroc l } (/
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Cadre réservé au Médecin

it

Cachet du médecin :

Date de consultation ; =

; .
Nom et prénom du malade ;

parenté :

Nature de la maladie 1

En cas d'accident préciser les causes &t cifcon

i

a

»
Dans le cas cu la maladie aurait un caractere confidpntiel." cgmmynicucyg Jes zen 1ents Iou cgifidenticl 3 attention du
médecin consail de la Mutuelie. 4 2 A ?UZ
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Signature de I"adhépsnt(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Dates des Natures des

Nombre et
Coefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

-~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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_EXE

Le praticie

Important :

& préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiqu

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 0DF

Cachet du Pharmaci
ou du Fourniss@ur |

CUTION DES OROONMANCES 7 0. iaar

Montant de la Facture

. ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Bt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins A M PC 1M 1V des Honoraires

MONTANTS

[Creéation, remont, adjonction]

Fonctonnel, Therapeutique. necessare a ia profesaon
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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