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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i I'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 soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation

. U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, s 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 a joindre a la feuille de
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Pharmacie :
L ]

Les vignettes des medicaments dovent etre obligatoirement jomtes aux orgonnances
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
4 £ i

Radiologie et Biologie :

" .
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier de

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaire accord préalable renseigné sur la feuille de ns
swant le début de traitement :

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins ite demande de remboursement

- 3 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ]
|

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur e renouvelée tous les 6
mois

Adresses Mails utiles
Reéclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.comr
3y <p 5 ve 3 1 pers ¢ hysiq al'ég 3 arte nt ¢

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N*

T, L ‘ -

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& 4’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie

Matricule ;- i
(O Actif

Nom & Prénom

Date de nai ssance

al)‘-' 1 L-’—> d

Adresse

— Cadre réservé

Cachet du médecin :

Date

de consultation
Nom et prénom du malade :
Lien de parente
Nature de |la maladie
En cas d'accident préciser les

JUrait un £ara

O Dentaire

Cadre réservé a I‘ad(zérent {e) -

O Penswonnc-(ci 0

LGENANS
D22 RS.

au Médecin ““ """
:,. el o= | \‘
1y f
i ' f
{55 |
t

BT T

causes et

Déclaration de Maladie

N% w21-794965

DOptique UAutres

Société :

Autre

3C mlf:«.\c\ Q( e

Total des frais engagés

Dhs

A s

ot g —
5 %5%)1:&;3/\@. L

,a - A
; E (\l"}?‘dl\('}“
{

.

honneur I'exactitu

J'atteste sur |

avoir pris ¢ n&ﬁ/‘g‘ de la clau
Fait a : I

Signature de l'adhérent{e) :

= -
By VT A M
Py & ale ot &t oS RSP, = ™Y
3 Le

o o

V] SN BE

se rel




" RELEVE DES F ?’:RMS ET H@NOQAIRE‘S

!\/l;:nl aint detaille

es Honoraires

attestant {e »Jmmx ent des A

p
rgﬁ:},,_, ._H‘D i I

i )

-‘vv-

i S ;
- _Tww A* | S— S
ANALYSES - R&DIDGRAPH%ES P Sl DA M
1 | X
{ Désic rion des t e e oy " e
Ot | k
Ha | E‘.L.\ fficie de & i | G — n =
| | ” |
+ 1 -
[ \’ . ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
[ i o § PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 1
. = ' ‘
ALXILIAIRES MEDICAUX ; | 5 .
Cachet et signature Date des | Nombre : Montant detaille | E D . R |
dy Particien Soins i =] E_; I M IV des Honoraires | ‘ | X !
. i - | M
_ I ; & -— 8
| | | | tion, remont, adjonction} i
f ; ; ? s . |
\\\\\ | | i G | |
i | 1 J Jrosmivmemes
z
S| |
| = =]
VOLET ADHERENT v - e )
: | L
: : F |
* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous |
les justificatifs exigés par la Mutuelie. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




