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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment |a nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est fimitée a 3 mois a compter de la premiére consuitation

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 2 joindre a la feuille d¢
50ins,

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre ¢ yrement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Binlogie :
L]

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

p

a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a {a feuille de soins i
Rééducation 1
-

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations

- Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatowe avant le début de traitement

™ La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est ‘DIIgJ'DI e en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie ronique doit étre renseignee par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

~
Adresses Mails utiles

o Réclamation con t@mupras.com

o Prise en charge pec@ mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.ce

La MUPRAS garantit le respect n* 09-08 rela 2 lapr des personnes physiques a | des donnée:

& caractére personnel

» Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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RELEVE DES FRAIS ET HONCRAIRES

e’

Dates des I Natures des | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin rié de précise dent traitée Pact iU it
Agkag Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Baiement des MP{L_\
- N S—— Important
P F\“‘ I - i ndre les radiographies er 3G de [ thpa ie tratement 3 £ y
SOINS DENTAIRES | oS | Naturedes | oogicion: et
. - : : Traitées Soins
o : : - ! ‘ ;
2 N e EXECUTION DES ORDONN | f I ey
Caghéy rfu bﬁarn acien ; |
Date p—
qu ' Fc;ur*niss.em ) ‘
~ Laolll®ia doaddo i T i -
18158123 14331
|
: R | ; W, o
...... LT | -
i \ —
.. ;
- ANALYSES - RADIOGRAPHIES P, f
Désignation des | Montant ‘ gi"“’ﬁ"""*m'm'm' R
Date . ! |
Lé Ceafficients | des Honoraires = — 1 - -
- _____ asd
! - | —
_____ + , ] 1 |
1 - ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
{ ) ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | 7 5

H

: T AUXILIAIRES MEDICAUX _ = \ "
’ L::i.hm et signature % Date des | Nombre E Montant detaillé D (
D A jdu Particien Soins AM ‘ PC I M IV 1 des Honoraires A

% L. - ———

) A G5

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Amigs @EIA (3 Golali 5,938

(i 33) abiipas cidal) A 2 pin
Ossall Aoy 9 o1 pal 2 Asolialisn

Dr. El Alaoui Ben Hachem Bahija

Lauréate de la Faculté de Médecine
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