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

~

onditions générales :

I Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné.

3 Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maiadie

i La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |la premiére consultation

B L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille dé¢
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 et Biologie :

i 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

Pptique :

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

Reeducation

- L'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 feuille de soins

Dentaire

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

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

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

moIis

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS

MUPRAS S e

N% wW19-565891

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

U maladie U pentaire O Optique

—— Cadre ‘Sr a I’adhérent (e) -
Matricule g s

Q\Acuf (O Ppensignné(e) (O Autre

/ YT ) — -

Nom & Prénom : SIS 2K ... AR
A1 rye.

Date de naissance 0 Bf B JVé‘b

f|)bL— L NS 2‘ D
F SW\L R 7
ot 066431090

SOCIBLE © wowmmsnsmmemmmmmnrssnmmnes il

) = A
Adresse RN A Hodea

Total des frais engagés : : C
Cadre réserve au Medecin —— —
E ‘-a"--(.;ifi*."‘sR’t
| A MUPRAS
Cachet d de Ca —- . . H
ac u meaecin \2) ir _?
U 1
e Yo SEP, 2020 :

e N b ]
Nom et prénom du malade ‘L‘ C C U b: I LA;*Q o e

Lien de parente U i n;lj L_] Coﬁ]cmt A ':] Enfant
: k-
Nature de la maladie : {'-' 3\(—/\ (

e ) (il v W7

die aurait un caractére confidentiek commumiquer les renseignements sous plconfidentiel a |'attentior

Date de consultation : -

En cas d'accident préciser les (auses et n; constance

Dans le cas ou la mala

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |2 pgésente déclaration. Je décl
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donpées-personnelles

Fait a :- e Le : e o /
Signature de I'adhérent(e) 1 i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin
Actes ; Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

we: OG0 DY)

375/

==

............................................... TP o |
| 7 J
EXECUTION DES ORDONNANCES [/ : ) _
het du Pharmaci / ‘
TARGIAE () ;{rm'men Date MnntLAt de la Facture H | E o
ou du Fournisseur - | ’ 1\ [
ok Dt
............................................... | &
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ANy wof ' -\
Cachet et signature du Disk Désignation des Montant ‘Vl T 5 —
laboratoire et du Radiologue © Ceefficients des Honoraires - |
................................. FIN
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
....................................................... THE DENTARES AASTICATONE - -
“ CCEFFICIENT
. DES
AUXILIAIRES MEDICAUX ss3a412 | 214308 ' —
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille D B S G
du Particien Soins AM PC iMm | 1V des Honoraires :IL o i
2 2N 8 A »-"-\_‘T{‘-?‘:* >
........................................... o, \3 DES SOINS
____________________ 0 7 {Creation, remont, adjonction) B
............................ De—T1—»C — = -
P i JATE Dl
; DEVI
—— VOLET ADHERENT . 2 oy P
: DATE Di
L'EX TION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




