RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJET
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Conditions générales :
- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné . ' !
pr
. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la ma.kach,‘
= La validité de |a feuill@de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L] L'entente préalable est exigée pour toute hO«plfgl“%aE’IO."t médicale, L:if\lrglt'air’:, soins dertaires speéwfuk]
extractions multiples parodontie orthedbntie, nroth@se‘f, dentaires, peethéses auditives ou asi~spédiques ains
que pour tous les actes effectués en série. ',/
*®  Encas d'accident, une déclaration ‘prpnsarf!’ieé causes et cwrr'c:rvwstancm de I'accident est a joindre a la feuille udg
50ins P
Pharmacie : 7
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie s i
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrz
;o:r:teﬁ a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
" Un pli confidentiel du rnédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
la mutuelle l
Optique : 2 4
. LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de | opticien sol;(a u,ndn a la feuille de soins ;
Rééducation : . -
N Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ‘di |
rééducations ‘f
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : ;
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord” préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit étre Jf'H‘Il‘P a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: .. - A
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢
mols -
L8
~
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com 1
O  Prise en charge { pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey

a caractére personnel

RAILINDAC

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

U maladie

Declaration de Vialadie

N% w21-811795

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

O Dentaire

DOptique ,‘\DA
ée réservé a Iédherent (e)

Sockind AN B

_w
Pensionné(e) D AURT@, o gupoeeeeeseesnmsmsanens /.\~
ewmmamd  Ka ARA .

Date de naissance %\/ 13// lseg -—
Adresse &2)%{ QLLQ-— R : NQ.CUU..

Matricule

[:} Actif

Nom & Prpn om :

Pr. Ma_iida ZAHRAOUI

Cadre réservé au Médecin —thteTre e
olo

pPathologie Infectieuse Hepa

ecine Tropicale - Médecm%rc\iu Sport

. ment Transmissible
Cachet du médecin : :La:t‘r?; Sg:::-:;:ologie Phiébologie ] ©
86, Bd. My ldriss ler - %;S’A CA i LR

Date de consultation :

Nom et prenom du malade

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;- - p
En cas d'accident préciser les causes et circonstances g{_

Dans le cas ou la maladie aurait un carac ents sous plconfidentiel a I'at

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitudg
avoir pris wsgcé(‘hﬂ a claus
Fait a ;-

Signature de l'adhérent(e) :



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1

>

Natures de
Actes

Dates des
Actes

S

Y
1
| Ceefficient

Nombre et iT Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin |
| attestant le Paiement des ACLP.@

-

|
1
& S e T ATt arn At ae FATUSIORITLIIRIRILINEALINIS MY RS Médecine Interne -
ficisis ,' _________________ Path.)tugielnfectleuse Hépatolo
! ] édecine Tropicale - Médecine du por(

M.ila:hes Se xuellement Transmissible

ogie

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

. [EXECUTION DES ORDONNANCESS. 4. M'vmiu W-%A

Montant de la Facture

‘1:'94‘ 7 s}
g 3=

Ssnisalyd

+ BADIOGRAPHIES f

Cachet et signature du Daite Désignation des : Montant |
Laboratoire et du Radiologue z Ceefficients des Honoraires |
............................................... P sesesuenssnsesensessrransnne o |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, s
..................................................... Lissisisnissimsisivsisnasmivassisssssnivansisig
| ]
o o 1
| ;
7
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

|
T
{

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

f ent traiee iCcte pratque it
\
mportant
N [
Bnts 5 INP: L | | |
SOINS DENTAIRES BNk Naturs des | o o onoient | bt
Traitées Soins |
- - + '
| e —
1
|
H | = .
P4 I { fos MONTAN
G } B
<——————+—~ — ( }
) | | ' 1 E—
Ve | 26 . ; C
bogss | ! DEXECUTION
v
. ; J -
| ¢
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE a
H EFFICIENT
) D —— ———G
T | MONTAN
B
} £S SO
L [Création, remont, adjonction) —
‘ ‘ _"’ 4_| | — -
| | DATE [
| [
'_'x r
i : ‘ S —
y | )
] ]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



