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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigneé,

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renscigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multipies, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous jes actes effectués en série

L

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d4

soins.
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 ¢t Biologie :
L]

La facture ainsi qu'une cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel v étre
jointesa 'ordonnance madicale pour toute demande de remboursement.

" Un pli confid el du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8ire-demandé-par-te-médecinconsell de
ta mutuelle

Optigue :

. Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de Y'opticien sont 3 joindre 2 |a feuille de soins

Rééducation :

i LU'entente 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 a la feuilie de soins.

Dentaire : i

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

. La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-apras soins est obliga de prothéses ou de traitement canalaires

2 en Cas

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
-

e tous les 6

gnée par le mé pteur et rer

Cin prescri

Adresses Maiils utiles

Ré

mation contact@mupras.com

Prise en ch

Adhé

100 et chang

-215/2019

T A-A

Autorisation CNDP T

MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

U maladie Upentaire
——— Cadre reserve a E,%dherent {e)
€)/

Matricule ;= =2 t, T

D Actif

Nom & Prénom :

() Pensionné(e)

Date de namianrv o

Adresse ;=

W

r wéa(géxdé

Déclaration de Maladie ),(43

P
foe

P

N? w21-673973

o4 P-A

O Optique O autres

, ;;572//"764?3’@ .
| / // 7. ;3 —

/"'- Total des frais engagés : / .

e

L.

~ Société

(4 Autre

//f‘%ﬂ, .L ,i J(_"[Z

de la Mutu

Dhs
il
=== Cadre réservé au Médecin = —— T TaaE R
Lt o
d =
Cachet-du-médecin— L i
|
L J
Date de consultation : 2/2/0!" 'z’c =
: {/ .
Nom et prénom du malade f?’ c. ‘\-’ A"Z A%C ‘PTbCZl\LLOLG A\ Age:-
Lien de parenté : T Enfant
Nature de la maladigq: M% Wl i
En cas d'accident pr
fa maladielz g en »us pliconfidentiel & I'attention du

Jatteste sur 'honnel

avoir pris co Sefck d
Faita: f?t)&‘

Signature de I' adhérent{e)

sur la présente déclaration. Je déclare

Thees pej




HELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

we: 04 U0 FHAY

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date .
e P 7Cr1~f‘fmmm.s

s
|

|

e

|

I

k3 '
i i
i {
i ik

Montant
des Honora

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et si
du Partic

Date des |

Nombre

Montant détaille

Soins PC

H

IV des Honoraires

AM |

M|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est préciser la dent tratée, I'acte pratiqué en indiquant. ia nsture
important
Veuillez joindre les rediographies en cas de prothéses ou de traltement canalaires, ainsi que le bilan de IODF

o - Dents MNature des . INP !M ] _ 1. I_L_‘__,L N
whﬁs&wm&ﬁs Yraltdes Seilna Cfficient
A
‘ [ E——
D e G
v o
| 1
| XECUTH
. Q.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
B PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE B S —
y THRAD
|
A ‘ - o
RE— 1 DES SOINE
, remant, adjonction)

VISA ET CACHET DU PF




_ bl 3l
sychothérapie

& u"/”m

oole Sl S o y5
o)l Olditusy Ble Slas] dslus
gt Uisls donbean

decaslly dlinllg dwidl (ol 1Y)

sl el 5

Cabinet de Psychiatrie et de

Dr. Hassan Ibnouali

Diplomé de la faculté de Médecine de Paris
Ex. Assistant Spécialiste des Hopitaux de Paris
Ex. Chef de Clinique en Suisse
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