COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

cadre réserve & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.

entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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.

tique :

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

séducation :

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.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |3 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
_J

Adresses Mails utiles
0 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

NG6752

‘\_\:D S\(JY)

(OMaladie (JDentaire (JOptique (DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) N
MatriCUlE :....ceeereneerenenes rl,Jﬂ.\,f. ..............
O Actif (O Pensionné(e)

Tl Secensncssmemamnamrosias e s Total des frais BNGagES :.......coreereeeeeeeiree e Dhs

Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. sz T

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSTANGCES & .......oocuiiiiiiiieecicaiiaeccmaessassesseeesaseesaasn e ssas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Era—

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

Fait @ e Le: . > Ksossmewnninn
Signature de lI'adhérent(e) :..........cccooeeiieiiniieeeeeeen,

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie Ng P 1 9'0 6 6 7 5 2
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. NGRcn s oo o R e ol T
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Al 2 .
Ficiarnation LbHeOEG: Nom de I'adhérent{e] @......ccccooiiininreieenians

Total des frais BNgagEes :.........cccceeeresencicarinaeas

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Batadaidéndt ..o dc e e RN




7~ MUPRAS| FEUILLE DE SOI,I;I !:l"" DATE DE DEPOT SOINS ET PROTHE.. ..;\IRES

Mutuciic dc Prdvoyance

& o' Actinns Seciales w 7 Lo prabosen est prid Ge présanter La dent raités, Facts prabqLe el indiquer 1a natwre des soins
de Royal Air Maroc Veuillaz foumir une facture
T Veuillaz jondre les radiographies en cas de prothases ou 06 traitement canalaires, 8insi que le bilan de FODF.
Téléphone - Dents Nature CoeHicient
LOQ‘AW). ........ q\?“ /‘LIL— .......................................... S igna ture de SOINS DENTAIRES Traitbos das soins Coufiiclent des travaux
Mats l 9 Mail I'adhérent
........................................ BT ;
NOM & Prénom . \) = Date oo ia mmm visila Montant des soins
du patient : T.OQ“WL ..... qm’(’(' M diidismsmmslmiailissssssdicsmmomon
|Nature de la maladie. Adhérent @ c‘mﬂm , Enfant O
S T i Dibut d'execution
Fin d’execution
Nombre 06 Coellcient.T | Montant Gaiae Ges Honoraes Stermination du coelmcient ToeHicient
@ L masticatoire das travaux
fe o] ( - H
(S /\ )O( 25533412 21433552
f = 00000000 00000000 .
D 50000000 50000000 G| Montant des soins
ES'UI!D'U‘I}]NINCES 35533411 11433553
14’ == _Ktonlant de la facture 8
> {Création, Remont, adjonclion) R
ey . ; : Sib Date du devis
s oy ———
\
RADTOGRAPHIES Fin de Fexecution
Désignation des Coolficionts Montant délailé dos Honorairos
Cachet du

‘ Visa et cachet du praticien Visa et cachet du praticien
Pharmacien ou ' . ' -
attestant le devis attestant lI'execution
du Fournisseur ,
>
I VOLET ADHERENT
. AUXIITATRES MEDITAUX ' NOM du Patient : DECLARATION N*
s ; Nombre Montanl détaillé
Dinee AM PC ] Y dos Honoraires ! w Cachet
“Achet d { | MATRICULEN" | _Date de Dépdt_| Montant e Nbre de pibces Joinies .
CAchet du | ngagé MUPRAS
Pharmacien ou i
du Fournisseur ' Il est entendu que le raglement est conditionné par la Durée de validité de cette
|

foumiture de lous les justificalifs exigés par la Mutuelle feville est de (3) trois mois
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