RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

N

Conditions géneérales : {

- Le cadre réserveé 2 ['adhérent doit étre doment renseigne |

- 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 es nitée 3 3 mois a compter de t': miere '.L'n:bhil‘c-" J

. L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux {‘
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques "'W"
gue pour tous les actes effectués en serie ‘

®  Encas d'accident s causes et circo accident est a joindre a la feuille de
S0INsS

Pharmacie :

o Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement joir ces

" Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie

Radiologie et Biologie :

" La tacture ainsi qu une copre des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel} dowvent etre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de rembou 1

- Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le conseil d ‘

la mutuelle
Optique
L]

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 1a

Rééducation

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seances T‘-‘i
reeducations J‘

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins |

Dentaire : i

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |"accord préalable renseigné sur la feuille Qins |‘
obligatoire avant le début de traitement.

- Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

B La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.corm

o r“«f‘.".“.‘nr‘v.' changement de statut adhesion@mupras.com

ques a I'égard du traitement des donnéeeq

MUPRAS

-

Déclaration de Maladie

" MUPRAS

T Mutuelle de Prévoyance
& d'Acuons Sociales
de Roval Air Maroc

NO W19-444917

DAutres

Maladie U pentaire Uoptique
Matricule :\'\'QQ; Societé R&ﬂ
AL Actif j Pensionne(e) J A:rre
Nom & Prénom a K‘S\@@’b J (\\ @)\*_\Q‘
Date de naissance /\O/O 3 / 1%%$_
K
AN (SRS DY
Tel 0616 é %mqg—ﬂ,t al des frais en

— Cadre réseryé a I’adhérent (¢ ——@M@8@8M8M ———
adresse B0 AL NEIVSO LR IS0 qc, oy . DoE]

Cadre réservé au Médecin ‘ —
'Docle'lr n“r?h.'n Et. HENTAY
apec,wuw an Médecine Intern
-!3 B8d. Yacoub El Mansour 1ar ‘Jﬁ |

Cachet du medecin :

& PR
c &,
‘ ? - '\» Lc/i’/
Date de consultation // b
C ]
T T2 e e
Nom et prénom du malad X S e

-
Lien de parenté &. méme UJ conjoint

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer ST

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris CW{\P de la clause relative a la protection des données Dprf-onnelles

Le : Ok{ Ve =)

+- 2o %

Faita:
Signature de I'adhérent(e) -

VOLET ADHERENT,

Déclaration de -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

|
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|

Ceefficient

ombre et |
Nombre et |

Montant det

des Hchlo anec_t ruLes'_:an le Paiegn e

'ile Cachet et signature d"iﬁﬁ- ecin

EXECUTION DES ORDONNANCES

l

Date

Montant de la Facture

I -

Qﬁo‘illﬁ'

J_
L
N
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ANALYSES - RADIDGRAPHIES

P 1

A
Y

Y b

O.0F
PROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature du Désignation des Montant
Date P |
Laboratoire et du Radiologue | Cecefficient des Honoraires
..'r .
|
1 e ——
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM 1M RY des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le régiement est conditionné par ia fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

()

[Création, remont, adjonction)

Fomcuonnel Thérspautigus nécesssee a s professorn

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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