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

\
Conditions generales : |
- i - n P
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné |
L ' arat | |
Le cadre reserve au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment ia nature de |a maladie. |
L] . |
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
" rantent | ' N L | b -
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisatior meédicale, chirurgicale oins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques : insi
que pour tous les actes effectués en série
e En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d¢
SOINS
Pharmacie
-
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux oraonnances
- r
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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
s |
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
a mutuelle
Optique
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soir
Rééducation :
- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances '1|
reeéducations
e 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 accord préalable renseigné sur la feuille de ins e ‘
I I n |
obligatoire avant le debut de traitemen |
- 1 o + A 3 e o A ~AIr POLIte ¢ n rembourcement
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remt seme
.

La radio est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

prés soin

" a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
1
mois )
Adresses Mails utiles |
0 Réclamation contact@mupras.corn
o Prise en charge pec@mupras.com
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm
La MUPRAS garantit le respect d ) lot n* 09-08 at ) la protect | et nes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS

=" MUPRAS .

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

U Dentaire

%9'5{%;;9 a I'adhérent (e)

O Maladie
Ca

Matricule Société I e g"“
1Y g ¥
§ = M - 1 g RASP )
{7 “ Actif i_] Pensionné(e) () Autre A ")ﬁé n%'}‘;E‘J’
¢ 7,
= \ ) " e =
Nom & prénom - CONNAGAQUN | AZI DA 71
olf_=x Zf v il
Date de naissance 03 vors ‘) (4 . \;] l PO

{ mrﬂ)\ £ l‘.r)\.fMA’{,

Adresse

@’?&)5’]2 A P~ 7

Déclaration

Total des frais engagés.®

N w19-519988

Cadre réservé au Médecin
r

|
Cachet du médecin |

(

Date de consultation

P

Nom et prénom du malade

Lien de parenté

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communi

médecin conseil de la Mutuelle

O Conjoint

i

quer les renseignements §

lconfidéntig! 3 I'attention du

N
[ ‘
|
N 4 -
‘1}_»-&?_.,\,:_3.(.“ St (- \ A e Age

/Xf Enfant

Vi

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente deglaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a :
Signature de I'adhérent(e) =

/

Le:

/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

’ 1
Dates des Natures des Nombre et ‘ Montant detaille | Cachet et signature du Médecin |
Actes | Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes |
T \ -
| ¢ —_ 1 (N
..... R RN (SRR < ORI,

N
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cache armacie | [
ichet du Pharmacien Date ‘ Moitant 46 e Fictine i
ou du Fournisseur | % A
s TNTNO VT s ) S A1 g
(NSYE IR Y YA | |
i : * r. oy I 3
- ‘ |
| | fo
| | | - 1 > I —— I B |
i |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i [ !
Cachet et signature du ‘\ Désignation des [ Montant | I .'*’ -1 |
: Date s [ Y |
Laboratoire et du H.‘nll::lngun J Ceefficients | des Honoraires . }
: W T 5 -
| , | : !pf —_— — |
| | —
" l e “
o S B T 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT :1
| S ———m——m—"—" S PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ,
H ! |
| |
i AUXILIAIRES MEDICAUX - i
| Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaille D — G |
i du Particien | Soins AM PC M | v des Honoraires ; : |
| ! e |
.................. | . T I
_ 1 " |
[Création, remont, adjonction)
T | ) > - ~ '
VOLET ADHERENT ¥ - — _
. E DF
- e _— ( |
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous I S )
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EEXECUTION
N




Jals a8 8yg15al

B3t - alall dal sy il o daliaia
DAl - Jraadll cala - ALl al yaY)

(Soaly) el el S Ay &

S5 sk ga g (aay ) Clbdiie Uale 4lals Al

Docteur Zakia KHALIL -

-

Dermatologie - Vénérologie l
Maladies et chirurgie de la peau et du cuir CGU
Maladies sexuellement transmissibles Q'U?‘I
Comblement des rides - Botox - Lasers

Diplémeée de la faculté de Liege (Belgique)

Ancienne interne des hopitaux de Reims et Montpellier
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PHARMACIE DES STADES 2010
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