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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident. une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

DiS.

dresses Mails utiles

clamation : contact@®mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

re personnel.

Déclaration de Maladie

Ne P19- 067937

7 MUPRAD
tuelle de Frévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

0 Maladie 0O Dentaire E] Optuque = 0O Autres
I'\/1atri(:uIe-:‘c.éc"-e Tﬁﬁir‘ééladherent[ﬂ ........ T Lol = SRS
0 Actif 0O Pensionné(e) AUBPE [
Nom & Prénom :.... “QQ%MY\U%TQWH ..................................................................
Date de naissance ............. Q{l Q 'g / \cb\,\g ...............................................................................
BOPEBEE i e S i e R S e T e T S e e i
oL ssisvansnanssiszie cxinuiian s Total des frais engages ;................... T dpssaiaRas ..... Dhs

—_a QUE )

Cadre réservé au Médﬁlr, SO“_‘_ -‘—j-,’-;.?!’-ﬁ"‘ s
Cachet du médecin :
Date de consultation ; : \ i
Nom et prénom du malade : i X ,,/;Lk .......... :""‘.ﬁ;@/‘ .1*5 .................. AQE:.eieeaen,
Lien de parenté : Cl_Lul—meme > ﬁn:@t} ’ 0O Enfant
Nature de la maladie :.................. (}\ L. :s;}v\..‘ ...... . gﬁ%ﬁ:{g ..... b ............................................
En cas d'accident préciser les causes et mrconstancef :" §;§:—“( .......................................................
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comqw-rwc;ir\-‘gg gné‘gnemem Bous pli confidentiel é l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. = B 2

L = Y =

AR .namumnnnnnmnnns




*  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

> w
- o & RELEVE DES FRAIS.ET HONORAIRES
Dates dej | & Ntares des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée™ acte pratiqué en indiquant la nature des soins
~ 2 Agctes Ceefficient | des Honoraires attestant le_ prg?remgnt Rs@eg@? o >
f mﬁ ' x{ r‘) 0= N o ‘\‘. ':',& = .‘ F &% Important :
e [ - o VIRSASE 2 AFD F S po :
e l(_: s | ~ — - Et' O v -‘)” i Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O
- & whse S R R R e ) Pe— ':,f # {bz “*.\__v: ‘b ‘%. euliies L ES radiograpnies en cas de protheses Ou de traitement canalaires, ainsi que Ie Dl a L
"""""" & {f, j?: § E j ‘ 2 -;ﬁ% “*-Q‘ ; &F .*: "-: Dents | Nature des
& ,."‘:fl/_;“l& J& = ~r- - I ] SOINS DENTAIRES = : Cceefficient
_1,:_::-*_‘__‘53; " . C = @ S-} P :'g: d _{: \::; . Traitées Soins
- I I AT e A R S ‘
R 7T 77 & 0 o T @ v = ‘ ‘ T
& ;_: i B S CCEFFICIENT
P e EXECUTION DES ORDONNANCES* & ©.8 % WV 9 ~ . dbmrpent
Cachet du Pharmacien Date Moﬁtant‘@gf'\ :(:},ure bl ' - T
owgu Fournisseur i a < : [
7 G ¢ o : . | .
Q D O] L T ——— : MONTANTS |
=) MR AN 55, 4 PO =1 - 1~ S | | DESSONS |
» iy ~ | | I o e ——
. | | |
i T T
E.. T, | —— , | : I
. ‘ i | DEBUT
- ~ [ e R
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ' . DERECLITION o
Cachet et signature da Riita I Désignation des Montant [ ‘ |
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires |
- T 1 I R T
.......................... ‘ | FIN
‘ ' D'EXECUTION
""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————
H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX l S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires :: ]
________________ a8 Dotk MONTANTS
520 o T DES SOINS
bpx & | R e (Création, remont, adjonction) S—
D €¥————» G —
(W) g DATE DU ‘
20 [OF} DEVIS ]
6 "';:}5',‘,,\"-:"‘ ‘:‘.' 6 ===
+ 4 %)
Ak g
a DATE DE }
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'




2. 2.€222650 :'|3_L.;; eseq) - Issnoulag - ||| Jnosuej ebej3 18| iwnou3 gie ‘rg
0 '[9+ eseD - | ! 1eynos 'pg ‘gLg
- 6 o crpadh g
€L€ 3 a&m @f?’qg‘igm@ ISP - oxoEC € ((FebeS) [ e - (M 1 TL TL €L TT SO

O £ 0¥ X
T QS &
SECTRAL 200 M6 (@) a
5 CPPELB20

.."Q:&GP}/ e ) T .
SR i
P iy

L

L}
1202 21 Y34
ALLDYWS: 107

ra

' . —‘—-—-_-—-—_________.—Q
HQ 00092 Add T/[G o’?)\ _
|1 £ 3P SUINOHED §3P YOG % =

s|qrivelul uojsusdsng \—&fi
TA/IN00L 04/0E @.I.i'lnim

g

e v STIOW € juepuad JuUsSWSITEI]L
__________ M Dy — e e e e o e ———
SR - h ¢ 0/as 1
N 00Z TVdLDES
.‘.i“\:' :T'EV?,_'_,J" ’ - Dxag‘c.t
,,c;?;@; "@,’\%& 0T/0T WWHZEAQD (/€
"—’-’G" 1“:‘“ L “‘: . O - ‘:Q::'\ -a‘\'c qv“' C..
» 5V "'@ Yol ?
b 5o AL
810 N3d OS FHONOLYVD 3
-}@Qé [ 3 &
c;; s S o J\ A L
‘3:_.;:-9‘\(‘5 Q‘$.;’ ! \\Q . \) i :(‘
& N R, Q’Q \‘ -,
VHdVLSNINIIIYSFON 4N ™
G;S.J ow"r QQ Py e
£l &
SN NQ
1" 1 GEOT OFAREGORGLO - 9] POUDIqOSOD
FILY
Tos e O
—— ‘e 9 (\"
o7 ol qee® ¢ e € o s Al siBsjolqpie e anbisisic) 13
) T i djuow ap auidepawy @
ey 5 % o de}|[ocjuoyy Op SUIJaPSW ep
ST"_"’ lf"f‘: i 9)|nop p| sp saweldiq
i i s|pJgueb suapay

([ogble o Bl = 1JZ10 prmosiq



