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

Conditions générales

- Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne

L] Le cadre reserve au medecin doit étre rense ar le praticien lui-meéme notamment la nature de la maladie
L La validite de la feuille de soins est limi a compter de la premiére consultation

L] L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins

dentaires speciaux,

extractions multiples, parodont rthodontie, prothéses dentaires, pr

juaitives ou orthopediques ainsi

jue pour tous les actes effectués en série

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les rconstances de I'accident est & joindre & la feuille de

Pharmacie :

s vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L les achate me nents a l'étrang

r en cas d'abs

nce des vignettes ou codes-barres une facture du
yarmac

exigee en plus de I'ordor

mnance ( in prescripteur

Radiologie et Biologie

L] l acture ainsi qu'une copie des résultats des analyses o e rendu [ 5 pli confidentiel) dowvent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute iande de remboursement
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'apticien joindre & la feuille de soins
Rééducation : [
" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séance de |
rééducations |
L] Pour le remboursement, I ure et le calendrier des séa actuées sont a joindre a la feuille de s
Dentaire
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement
- La facture doit étre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remboursement
L La radio-apreés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an
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Adresses Mails utiles |
o Reéclamation ~ontact®mupras.com |
o Prise en charge pec@®mupras.com |
0o Adheésion et changement de statut adhesion@®mupras.com
|

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n” 08-08 relatve a la protection das personnes physiques

caractére personnel

MUPRAS : Cer Allal lla tage Angle Rua Moha Fakir et Rue Allal Ban A lat
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7
—t—
R

’\’C

WMaladm

‘MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
3 & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre reserve a l'adherent [e)

(JOptique

Déclaration de Maladie
W21-844277

(JAutres

Matricule 096 b ?
@Am: (O Pensionngé(e) 0 Autre

Nom & Prénom BELQ-HL‘W NABRIL
Date de naissance 01,4 /lo)’}_l

Adresse :.... H '}\3\ \" UL'Q

o O6616LH 0}

Total des frais engages
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Cachet du médecin

Date de consultation r.f:‘ t e ,2/ 0.
Nom et prénom du malade
Lien de parenté {H u-meme )

D.lecalee
OAlp*TALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstahces

Nature de la maladie

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel cmmuniquer, és SeRsaitnemapts

medecin cons

il de la Mutuelle
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Enfant

1... Age:

By phectifidentiel 4 attention dy

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseighereiits portés

Faita: . (./fq"bﬂ
Signature de l'adhérent(e)
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ANHERENT

sur la présente declaration
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per

(‘7?’” H,EHE;B

Je déclare



Dates des Natures des
Actes Actes

'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaille
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANGES

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
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* Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exiges par la Mutuelle.

PROTHESES DENTAIRES

(Creation, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE INTERI INTERNATIONAI.E AL BADIE
Fés le, 5/(?4/27&4/

Médecin Traitant :
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CLAVULIN
100mg/12, 50mg}1mho

poudre suspension huvm
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Solution buvable 130 ml ¢
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