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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.

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

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'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.

tique :

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

2éducation :

L'entente prealable 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 & joindre & la feuille de soins.
entaire :

En cas de 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.

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N2 P19-0005178
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Cachet du médecin : &0
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Nom et prénom du malade : A\_') A\I,RGAQ\ #(L}‘\"'H Rauton n: 1 .. Age:. (_Gz_awi
S\Lui-méme (O Conjoint

_— 7%

es et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :......... B\

En cas d'accident préciser les

-
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnements Sous pf' c%kentlel a iat!;enuon du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur; ia’ pf‘asenr.e déclaratlm de declare

avoir pris connanssagjce de la clause relative a la protection des donnees pgns elles$ L‘__ _
Fatd . iies / dJ)‘/\ _____________ f { ...... / ---------------------
Signature de Iadhérent(e] ﬂ ..... ‘
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...................... |
: Dents Nat -
T R T T Ty PO AR~ i Jine’ 0 SOINS DENTAIRES gn— | a urfe des | Ceefficient
............................................................................................... » Treisies | Sows
| |
T Y < L 73 | = =
EXECUTION DES ORDONNANGES © 1. ) I s gl
= . T DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien T —
- Date Montant de)la Facture !
ou du Fournisseur |
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OPHTALMO CLINIQUE @\ C o) e~

DE CASABLANCA slz by 3

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : (7943}3%2")

BON DE REGLEMENT f
Regu de MRPMJQCJQM (ol e ALJQ?DCL 18

L.a somme de : Quatre cent Dirhams
400.00 Dhs

Pour : consultation + K10 fond d’ceil.

Cachet et signa_ture

Urgence 24/24
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