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

Conditions générales

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

- Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

. L'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 |'accident est a joindre a la feuille d¢
S0Ins

Pharmacie

- Les vignettes des medicaments 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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

- 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les of

maois i}

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS t t t f ¥ ) t

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
*MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W21-697037 T

& d'Actions Sociales A ™y N
: 8 s N A )
de Roval Arr Maroc j \ \

aladie Upentaire O Optique | UAautres
Cadre qu,grv CJ adhérent (e) — - e e
-
Matricule 3 Société L& h \J\ , :
[:] Actif Pensmnnete) E] Autre

L AH LoV, .~ RACHLD

Date de naissance : /O// J g &
Adresse /{,.JT {'A( @((f o F % ¢L

Tm@N < (¢ NL#

Nom & Prénom :

0 CAL FopN!

Total des frais pngages \/\ [{ [ { O _)r]’ J IZ)hs‘J

Cadre réservé au Médecin _

pDr.

Cachet du médecin

Date de consultation
Nom et prénom du malade
Lien de parente

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et cnrconstances sepam T % ponn

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communi :mg les n! Fl;.“n;; ‘}_g'lamnh (\htx{-h_g attention du

médecin conseil de la Mutuelle

" 51] o
J'atteste syk I'honneur I'exactitude des renseugnem*nts pé’r’f’s sur laipre fe flq;larancm )e déclare
avoir pris Orh{shn;@éﬁ la clause relative a la protgctih des éonnees e(sgn‘ﬁ'ell q )
Fait a: - ﬂ 'T Y O e

Signature de I'adhérent(e) *

2




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paipment ges Actes

asEr’ _—

" e

A WY
[ 5N

s

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisgguk
C

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
5 ate : ;
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM

PC

IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien ser la dent Ltraitée, I'acte pratique ndiquant la nature de
Important
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement insi que le_bilan-de o0
Dent: Nature des Ne: L
ents i ature des Coafficient NP : | | | l
Traitées | Soins
[ —
J CCEFFICIENT |
T —1 DES TRAVALIX |
H WSS — - ‘
A 1_
| | + = i+ 1 MONTANT®
| OINE
-t —
v i 1 . S
' DEBUT
o) ) DEXECUTION
\J )| i [
HN |
DEXECUTION
k————r 4— ~— —t—
I
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H COCEFHCIENT
; DES TRAVALIX
‘ D ——G
A NAGNTANT
MONTAN
8 DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
‘ . DATE DX 3 -
J DEVIS
L X \
Y | S —
B DATE Di I
LEXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur Ahmed SEFIANI |

g bl 2oai jguisall

o'k _ 'y = p
~ PEDIATRE Ll s ol as
Néonatologie Nourrissons-Enfants d s e o bhllyg 2o,
Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux 9)3uhblld dS oy, s
89, Avenue Stendhal 2°™¢ Etage P! Gkl Jlazs g 5Ls 89
Appt. 6 Quartier Val fleuri S5l JB 6 63) dasll
Casablanca sLaul 1y

Tél.: 0522 238 831 - Gsm : 0661 172 51

0661 172 518 - 0522 2?8 831 : asly)l

Casablanca,le : O

E./J{QJL CAHLOY CEWQ‘.TD




o

g
iz gama

X MAROC PRV 67.00 DH
LT

i

N
61118001 1

. e e m— . o

V- / /“41"4? \

uuuuuuuuuuu

iy

—1F




