. RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
)

Conditions géneérales :

" Le cadre réserve 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

o Le cadre réserve 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que 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 d¢
50INS

Pharmacie :
-

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 :

. La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

& Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- ‘entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

. En cas de protheéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

= a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chromique doit étre renseign par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.corm
Prise en charge pec@mupras.corm
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS gara le ect de la 09-08 relative a protect {es p n hysiques a l'éga ju tra ment

. T .= B Y : {
B i LS
o~ {w. 1 U ‘l \ |

\lllllld]\. de Prévoyance
& d’Actions Sociales
Y de Roval Air Maroc

B{Maladie Upentaire

Cadre réservé a I'adhérent ([e) ——————

Matricule 'O J
D Actif E Pensionné(e)
Nom & Prénom

Date de naissance Qd (OA/

Adresse

Cheoa. -

LiSsag s

Déclaration de Maladie

N? w19-480463

O Optique OUAautres

Société

(O Autre

-

MANSoUIL  Alumed

€9

43%& achae M-«
Oéé’ ?//,30 6 }( Total des frais engagés Z; ‘SD -e -l MD‘};S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation
Nom et prénom du mal

Lien de parente

Nature de la maladie :
En cas d'accident précis

Dans le cas ou la maladie aura

meédecin consell de

wisi UETL

b
(A e Age

D Enfant

W‘
J'atteste sur I'honneur Ill'm&@‘ﬂes renseigrnements portes sur la

avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles

Fait a:
Signature de I'adhérent(e) :

Le:

présente declaration. Je déclare

/- /




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes Actes

Dates des Natures des { Nombre et

Montant détaillé |
| Ceaefficient

| Cachet et signature du Méde
des Honoraires | attestant le Paiement des Acte

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

752042770

L. BLECH-SEMIN

Philippe de Girard - 75018 faris
46 07 31 57 - Fax: 0140354583

Date Montant de la Facture

)

28 10. A A0 WhOSE = 23,30 %

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Désignation des
Date gne

Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires

Montant

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des L Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins | AM I PC IM 1V des Honoraires
T

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

e T

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

S—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION \




Docteur M. SOUALY

Cardiologue
Diplémée de la Faculté de Paris
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Docteur M. SOUALY

Cardiologue
Diplomeée de la Faculté de Paris

Echo - doppler Cardiaque - Holter TA - Holter Rythmique - ECG Effort

Casablanca, le we.cacsccca g PO T 2000
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Sur Rendez-vous e gally

Angle Bd Abdelhadi Boutaleb & Bd. Sidi Abderrahmane, Immeuble Communal B

N° 10 1¢" Etage Hay hassani - Casablanca
Tél.: 052291 31 38 - GSM: 06 61 41 19 66




