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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A/LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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eadr

nditions générales :

S )

e reservé a Fadhérent doit étre diment renseigné
e réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
{ité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premieére consultation
nte préalable est exipee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
tions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques ainst
our tous les actes effectués en série
accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille de
|
|
e |
i
nettes des medicaments dowvent étre o Im.voln-mvul jointes aux ordonnances
es medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
» et Biologie
wcture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é’!rﬂ}
asrdonnance médicale pour toute demande de remboursement |
nfidenti 1 médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
nnance du cripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
yr |
eala eignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances dei
ucations ,
e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins 1
|
de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins 95{
re avant le début de traitement. ‘
~ture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour touts demande de remboursement !
aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
t Affectior Durée ALD et ALC i
de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
- : e il ’ B
,,,,,, e - R bl —
sses Mails utiles |
ation contact@mupras.c I
en ge peci mupras.com
on et changer nt de statut adhesion(@ mupras com |
rar e t de la 19 relative a ia protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donneey
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Déclaration de Malz

~\J~MUPRAS

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

NO w21-776661

aladie DDentaire D0|:|tiqut: O Autres
Cadre reserve aél;adherent (e)

Matricule = - Société
ﬂ.ACUf [:] Pensionné(e)

Nom & Prénom : - &L rDL /J'{
NAS Tl RESDEMCE. MDA CASD

Adresse i

; () "lz 5 s Total des frais engagés :

Dhs

Tél

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin : |

Date de consultation : /L/\ 5-« s ) 5 i L
Nom :\ prénom du malade : -+ ( // lg L( ‘QJB f)p] g \X«M\I‘\‘Age

Lien de parenté : Lur O Conjoint J Enfant
Nature de la maladie : ﬂ»é c 2] ‘.(K KL_ T s o seiipsipait oivis sl s i

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

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements Sou$) pliconfidentie! 3 Fattention du

médecin consell de la Mutuelle.
C C _)

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

avoir pris con&san;i de la clause relative a la protection des donner’Mnm | c O
Fait & :-- . . Le s/ M\ és . /Zp;)

Signature de I'adherent(e) Brovere




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i)

Dates des Natures des
Actag Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Mz

Cachet du Pharmacisﬁ ;
ou du Foumim‘ﬂ 2

Date Montant de la Facn.}‘e
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3 ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
éﬂ:&t et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM 1V des Honoraires

3 ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ety
Le praticien est pre de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nat
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canal
SOINS DENTAIRES " | Na(L_ure gee Ceefficient INP: L L - B
Traitées | Soins ‘
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC
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CLINIQUE O.R.L. MAXILLO-FACIALE ET ESTHETIQUE BEAUSEJOUR

Dr E MEKOUAR ,

ORL. =S SKEF7 ey Z
Dr B. MOKRIM Sy 7R A

Prof agrégé en O.R.L.

~ Dr K. YOUSSEFI 4y nce
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