RECDMMANDATIONS IMPDRTANTES A LIRE PQUR
IVER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
cadre réservé & I'adhérent doit &tre dament renseigne.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
Xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident. est & joindre 4 la feuille de

s vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

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 & joindre 3 la feuille de soins.
ire : .

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 4 Ia feuille de soins pour toute derf.a-de ds«remboursement.

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
- - -
Adresses Mails utiles ‘
Réclamation contact®mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traiternent des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellsh - B2éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Aue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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(OJMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
'

\

O Actif ] Pensionné(e)
Nom & Prénom _I b:&ﬂ:h.;.mﬂ

Déc_largtion de Maladie
N® P19- 0044514

JOptique - (JAutres

Mat‘.ricule:..?_}. Qf‘.

Date de naissance : C ....... [Q &

Adresse : tQ\f\‘:f\a ....... Q G R V\GV\L.QYQ 3\ P\f“ ... Q‘.\.\I\'\ d 2&

Société : . \2\ (\ V'\ L{'U/)_.h" o

. Autre B\_l_l(l)!gi. .........................................

i A.rm .............................................................. -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

médecin conseil de la Mutuelle.

Date de consuttation: .2 2. /. O\.9 ./..«Z!:»%:Q ........
Nom et prénom du malade :......... =y L St:. Z. ZAQ‘ Lo ZARRA.... Age.... 32
Lien de parentsé : a Luwhéme & “J Conioint O Enfant
Nature de la maladie -................. / g m (& o @3\9 c.g‘.)L @w?.. .....................................
En cas d'accident préciser les cﬁuﬁg’et c:r'cofhanpes ? R

d
Dans le cas ou la maladie aurait un ﬁal@yconﬁdemel co pr les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

—

!_

Jatteste sur I'honneur I@(Qﬁyde d@nsmg pl:s portés sur la pms&ﬁclamu’on, Je déclare

avoir pris connaissancede la clause
Falta I LI P -

eSx

tive & ction des dg
s

T ——.. y o c‘).‘ ......... 3
VOLET ADHERENT x.,!;:
i ce découpez conservez le. 1 Mo 1 g
mmmambpm&amurm I _ o dela.d;\:n;%n%e] Q?:.im.i..me.

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).

Total des frais engages . A. A ). A ,o0 0¥
Date de dépét :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

g E ""‘i

Natures des
. Actes

Cachet et signature du Médecin

. Montant détaillé
attestant le Paiement des Actes

" des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les ra

L} I3 b
Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

diographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents
Traitées

Nature des

Soins

Ceefficient

- =
A ‘5_7;_\ EXECUTION ORDONNANCES
CacHet di-Pharmacien .
Montant de la Facture

Fournisseur

Désignation des
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé
_des'Honoraires

INPE

145015640............
O B/O %f?e 2.

3

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

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

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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HASSANI OPTIQUE
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ICE : 001543033000094
Avenue, Ibn Atir, Hay farah 3, N° 2 - Fes - Tel : 05 35 60 64 84
R.C:51794 -T.F: 16180899 - |.P.T : 14020136




