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

—
ConditEons générales :

Le cadre réservé 3 'adhé doit étre di é
®  Lecadre réservé au médecin doit &tre é par le praticien lul-méme la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

LUentente préalable est exigée pour toute I‘uspltaluhcn médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multip! Jonti hod: prothé dentaires, proth ditr ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 2 joindre  la feuille d
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent #tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit dtre jointe.

Radiologie et Biologie :

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

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuefle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 |a feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothé ou de trai [
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
*  Laradio-aprés soins est hises ou de trai lai
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie ch doit étre igné
mats.

Faccord

igné sur la feuille de soins e

en cas de p

par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
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Autorisation CNDP N°

Declaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance

: de Prév N® w21-773763
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
O Maladie ﬁmulw DOpﬁqu;]' 7 7 5 1 6A
Cadre résery érent (e)
Matricule : E}‘ j }‘m Société : ’QA ,-;f
@" Actif O pensionnéle) 0O autre:
Nom & Prénom : EL ki'!l?ﬂ“l Teohed . Shlaul

09 m“%«o

Bl ADDROWHA Des DRI TEATA KiAlcHok,
AR FoptE

Tél.: -@%AAA@%—{}IL——— Total des frais gés :

Date de

Cadre réservé au Médecin

r. nagane BOUZI
Chirurgien Dentiste
Orthodontiste
Bd El Qods, Rés JET CE
Etlage, Bur 21 - Ca

Date de consultation : m— 03‘ 1y hm S
Nom et prénom du malade : EL..&CL&&EQI_ES ML%LQM‘. Age! S_Qh

Cachet du médecin :

Lien de parenté : Lui-mé O Conjoint O Enfan
Nature de la mal. Q P =3

En cas d'accident préciser les causes et circ es :

Dans le cas ob la maladie auram un les r sous f a Fan

médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des rznselgnements portés sur Iﬂgﬂn‘é)dechnnm le
avoir pnim ﬁdela clause 5t
Falt 3 ;oo bl AR Lo

Signature de I'adhérent(e) =

Adresses Mails utiles
0 RAéclamation
O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact @mupras.com
: pec@mupras.com |
: adhesion@mupras.com {

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relatve & la des i

& caractere pennonnel.

blégarddu des donneey
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Y W21-773763
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de l'adhérent(e} ; ————rmremen
Total des frais engageés -



MU015
Machine à écrire
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Madecin Le pratcien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires le Pai des Actes
IN'P|{|||||| Important :
: Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ansi que le bilan d
Dents Nature des INP :W
SOINS DENTAIRES Traité Sains Ceefficient
— CCEFFICENT
= EXECUTION DES O NANCES DES TRAVALIX
Cachet du Pharmacien
o s F ol i Date Montant de la Facture
MONTANTS
DES SOINS
= DEBUT
ANALYSES - RADIDGRAPHIES remLmen
Cachet et signature du o Désignation des Mantant
Laboratoire et du Radiolog Ceefficients des Honoraires
FiN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) CESTRAVAX (RO O
Cachet et signature Dats des | Nombre A détaills
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires
MONTANTS
DES SOINS { o O
ion]
ala a-u:am
] NN oaTE DU oiﬂ C8 %
DEVIS
VOLET ADHERENT
DATE DE
LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle, VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE




DR BOUZID HANANE
CABINET DR H. BOUZID

el amrani joutey salaou
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