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

~

Conditions générales :

® e cadre réservé & ladhérent doit étre doment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

"  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 dd
s0ins.

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 :

. 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 confidentiet du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

ia mutuelie.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescpipteur ien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

®  Uentente préalable renseig vant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, JB es font a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de protheses ou de traiteme renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

L]

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute Theeg

®  Laradio-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de trallement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® | adéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adheslon@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative  la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
A caractere personnel

MUPRAS :Centre Alla!

MUPRAS Déclaration de Maladie -
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Aw Maroc
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O maladie Upentaire
Cadre réservé /l'adhérent (e}

Matricule = ’\ "Df'
D Pensionné(e}

O Actif
RENOSVAGE

Nom & Prénom : =k

O Optique

Date de P T 1 T I PR Ay

TéI. 1 oo Total des frais BNGAGES : s isrisscesnssnisncr: Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation ;oo

Nom et prénom du malade :- W‘Eﬂ 3 G’\Tb\ T Y- ST,

Lien de parenté : D Lui-méme . [:3 Conjoint O Enfant
Nature de la maladie ;e
En cas d'accident pl‘éCISEr 185 CAUSES Bt CIECONSEANICES © 1o ovoimrrmissiaminimntistnnimeosiinissiinitsassbbasites bomsatiasdisress ok ssinssomrensnssanes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel 3 Mattention du
médecin consell de la Mutuelle

)
Jatteste sur 'honneur Iexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a - P RSN S o
Ssgnatute de I’ adhérent(e} T

VOLET ADHERENT e
Déclaration de maladie N0 W19-568927

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
. £ . Nomde Fadhérent{e} =
Total des frais engagés s -menn
Coupon a conserver par Padhérent{e). Date de dépét -
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’ &
Montant detaillé
des Honorai

Cachet et signature du Médecin I

Le praticien ast pné de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant {3 nature des soins
attestant le Paiement des Actes

Important :

ez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canaiaires, ainsi que le bilan de I'0DF

Dents Nature des . we: |l | |
Traitées Soins S

CCEFFICENT
DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

...................................................... o
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

_er.signu.lre du Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceafficients des Honoraires

HN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICENT

DES TRAVAUX
Cachet et signature
du Particien Soins AM PC | M 1V des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

{Creation, remont, adjonction)

Fonctonnel, Therapeutique nacessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION
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* || 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 LEXECUTION
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D’OPHTALMOLOGIE
LA PINEDE

Facture N° 220718-015

Rabat le : 18/07/22
Date Entrée : 18/07/22 Benosmane Ghita
Date Sortie : 18/07/22 PAYANT

Prestations médicales

Libelle PU Qte S. Total
Consultation Ophtalmologique avec rétinographie

500,00 1 500,00

Total Général : 500,00 DH

Arrété la présente facture a la somme de - cing cents DH

Methode de paiement: Espéces

CLINIQUE D’'OPHTALMOLOGIE LAPINEDE g ucllhd an o
@ www.cliniquelapinede.com . 0537 54 66 66 / 67 [ contact@copmail.ma
1, Rue Cadi Moréno, La Pinéde - Souissi - Rabat Ul - Guugulaliul g jgo eolallagj 1

ICE : 002024818000084  RC: 128545 TP : 25903364  IF :25007434  INPE : 100063700

CLINIQUE —_—




