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

N\

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  ie cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de |a 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 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 3 joindre a la feuille d¢
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.

Radiclogie et Biologie :

®  (a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
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
a mutuelle
Optique :
*  lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation : #
*  [Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
®"  Pourle rembours;ment. la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
} Dentaire :
1 "  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
‘ obligatoire avant le début de traitement.
‘ ® |2 facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
| L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® |3 déclaration de ‘maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moils. S
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Adresses Mails utiles

O  Réclamation

contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq
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i a caractére personnel
|
‘
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MUPRAS :Centre Alial Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

~MUPRAS

Mutuelle de Prévovance

N w21-785432

& d’Actions Sociales 2 —
de Royal A Maroc l’}/\/Q( {‘
O maladie Opentaire OOptique OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) N
O Actif (O Pensionné{e) O autre :-

Fs5a0DuKa . MOHAMED
Date de naissance : /1 2 2 Q
resse APO3. mw 42 a,Jr 955&39& Asm om% u.a 20,08

&53‘3 S‘j 55%6

Nom & Prénom : e

- Total des frais engagés : «-mmim

Cadre réservé au Médecin B

Cachet du meédecin :

Date de Consultatlon $ smrereraeananes /,.A...

NOM: et Prénom du Malade ;s i s s e G st
Lien de parenté : O Lui-méme ] Conjoint O enfant
NBLUTE A8 12 MIAIAEHE 2 rrorreessesrereeorsmssss et steet bt 01888151 1 AR
En cas d'accident préciser [es Causes et CIFCONSTANCES ;i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

-

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

Fait 3 + e s P L Ty A RSEEE e
Signature de I' adherent(e)

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie

N® w21-785432

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,

il sera nécessaire de le présent tout it
sera nécessaire de le présenter pour toute B :
réclamation ultérieure. Nom de F'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent(e). ' v _Diste de dépdt 1~ rdmearunin
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; Montant detaille | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
\ Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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me:l LI LTI important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le hilan de '0DF.
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* Il 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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MUSCULAR PAIN &3Laali a¥i STARTS

Douleurs musculaires Reliefin ~
BACKACHE 4tali p¥i MINUTES
Du mal de dos

JOINT PAINS Jualali p¥i X i

Douleurs articulaires
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Mitd. & Mid. by: Emami Limited, Plot No. 200, Sanjan-Amgaon Road, Dongari,
Talasar| 401 606, (Mahacashtra), M. L No, : BO/AYU-7, Regd. Office: Kolkata-100107,
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Himanl Fast Relief s enriched with special herbs that help the cintment to penetrate swiftly to the area of pain. After penetration, the
active ingredients stimulate circulation, relax stiffness and re-oxygenate painful tissues. As a result, you get relief in minutes. Fast acting,
safer substitue to pain relleving tablets.
Direction: Apply generously in a thin layer on the affected area; massage gently untill the aintment is absorbed, Repeat if necessary.
Product can be used for 6 months after opening..... s gl b aay pes] VAl paill bl Sy
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