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

Cond #tions générales :

® | .ecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné

L cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

= | “entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
quie pour tous les actes effectués en série

- g cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
somi

Pharnmacie :

® | es<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 ph confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= yn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
|a mutuelle

Optique :

L

Lordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= pentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L 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.

L]

La facture doit étre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement
", aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothése

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

5 ou de traitement canalaires

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

mols J

Adresses Mails utiles j
Réclamation contact@mupras.com
prise en charge pec@mupras.com

Aghésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caracire ;w-nr_:-‘mal
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Rovyal Ar Maroc

N9 w21-796559

&Maladle O Dentaire
— Cadre réserv nt (e)
Matricule ;- d'ig -

0O Actif

Nom & Prénom :

O Optique O Autres

" Société :
ﬁ Pensionné(e) [] Autre ;g

CYAKOUTY . TAk.
Date de naissance ;- 01 ,Q d-} /I g’o

roresse HAY HANA . Rt Mssm. HASSANG . NZE
. QZ":—SAA baaCA— . c . A m S

06 H,; 32
61 : s - Total de}frals engages

Cadre réservé au Médecin

Tél. :

Cachet du médecin

Date de consultation :

Nom et prénom du malade OUHWA/L« MMJL&

Lien de parenté :

Age:- 40,0404
[-—-] Enfant

O wi-méme njoint
--Piffechion.. (}\gz .....

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie :-

Dans le cas ou I3 maladie aurait un caractére confidentiel

, commumeguer les renseignements sous piconfidentiel 3 'attention du
médecin conseil de la Mutueile

J
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris con s.;anc Se la claus,o relative & la protection des données personnelles.
Fait & ;- 7 = L 2 wissrrsonsinsy, s

Siﬂnature de I‘adhérentle) P—




r RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES. > *

Natures des

Dates des
Actes

Nombre et Montant detailié
Lgefficient 1) des Honohpires
b !

Cachat et signature du Médecin
attestapt, le Paiement des Actes

w'"'%/«w EENE N

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachef, dﬁnar\macien
ai-du-Fournisseur

Date

Montant de la Facture

;5 P

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

te
- Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

M v des Honoraires

RELEVE.DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
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En cas d'urgence : 06 55 533607 ki_tﬁc);n{écter la Clinique La Source - Tél : 0522 20 14 40/ 41

Angle route d' Azemmour et Bd Sidi Abderrahmane, Seat prés Immeuble B - 32M€ étage N° 10,
(en face Carrefour) Tramway Hay Hassani - Casablanca - Tél . : 05 22 89 36 19 - GSM (RDV) : 06 70 99 80 99
Patente : 35003869 - ICE : 001946363000083 - E-mail : Sakkatsalma@yahoo.fr




