RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBDURSEME_NTS ET EVITER LES REJETS

Hitions générales :

Le cadre réserve & I'adhérent doit étre dament renseigné.

Le cadre réservs édeci it & igné

Lo rvé au médecin doit étre Fenseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a premiére consultation

s . o :
: vVignettes des meédicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances.
CIUI': les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dott étre jointe
ologie et Biologie : |
La facture ainsi qu’ i -
o Sl qu'une CUp.lE des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
] s & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médeci ‘ -
ecin prescripteur des analyses i s : edeci i
o lyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
que :
L'ordonnance du médecin i
prescripteur et la facture de l'opticien sont a joi : i i
: oind|
Malries j re a la feuille de soins.

rééducations,
Pour le remboursemen
t. la facture et le calendrie : joi : i

. rier des séances effectuges sont & joindre 4 la feuille de soins.
En cas de - i i

: - prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement,
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

g radio-apres -soms est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie i it &
chronique doit étre renseigne i

[ eignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

.

Déclaration de Maladie

W MUPRAS
N? P19- 0044944

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

&Ma!adie (JDentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule ......... O}?Sg ......................

D Actif m F’ensionnéw
Nom & Prénom :........ ":A*b‘(._._

(JAutres

Doptique

Cachet du médecin :

y
) ny 0L,

a1
) g

Date de consultation : ............. A Q} ...................

EV) %
Nom et prénom du malade ): . ? ......... ’Q,%cﬁ_) ...... D@ ...... £ ...c.:.‘ﬁAge: ....................

() Enfant

Lien de parenté : MLui—méme — { O C'}ontoim:
Nature de la maladie : .........coooveeeeeeeen. m ....... Q{/{\Q ...........................................................

En cas d'accident préciser Ies Causes et CIPGONSTANCES : ...........ccc.owieuieericmcieaseresseem s seseasasasensraecnes

> : » = i . s
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer 18s renseignements sous"pli-cenfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. i '5 )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés su_,;;___la présente déclaration. Je d?éclare
lause relative a la protection des dunpées p nnelles.
6 [ -
Le: . [/t :....JA.Q.;...../ 'Enl A—

avoir pris connaissance de la

Signature de lI'adhérent{g) : .\ ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses 0
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitéd, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

u de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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