RECOMMANDATIONS Il\;lPﬁRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

e cadre réserve a adhérent doit etre dument

e cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

La validité de |a feuille de s est imitée a

d r t t 3 mois a compter de miere iltati
- el prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, |
extrac ns multiple parodontie orthodontie, prothése lentaire [ theése Jaitiv ) rthopedique insi
Jue pour tous les actes effectués en serie |
- n cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
|
50INS
Pharmacie :
. es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnar
N Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
- A facture ainsi qu une copie des resultats des analyse u du compte rendu (sous pli confidentie joivent etre|
intes a I'ord ance medicale pour toute demande de remboursement
- Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consei
3 mutuelle
Optique
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins
Reeducation :
- entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut de séances .1"‘
reegucations
- our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joir 1 e r
Dentaire
N En cas de protheses ou de trartement canalair 3 rd préalable rense  fi 1
bligatoire avant le début de traitement
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
ad pré ol g ') héses ou de traitem analaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
a declarat ie maladie chr que doit etre renseignee par le medec prescripteur et renouvelee tous les 6
\
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.corm |
O Prise en charge pec@mupras.(
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con |
|
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 ytive & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dc w..‘
|
|
MUPRAS

T A O Déclaration de Maladie
=l MUPRAS
\?’ Mutuelle de Prévoyance

&, & d'Actions Sociales .
de Royal A Maroc

‘ﬁMaladie U pentaire L;iOptique U Autres

Cadre réservé a I"'adhérent (¢)] ————————————— —

\{gfﬂ(— Société YLOS}Q Bl alnt,

Actif O Pensionné(e) ( Au

l@b«.fﬁa [ ML&.‘J

Date de naissance \ 1—‘ \ SF%S -

qg‘\('_j e ‘P'f\;\gfa. If/z-\. jDzQ Pﬁ « (lﬁ)‘f@t_.

N% w19-463033

Matricule

Nom & Prénom

Adresse

Tél OL’ [’ 'L‘:% Q S'Ll\\ Total des frais engageés ’ D0, 2 Dhs |

— PROUFESSEUR ===
Cadre réserveé au M(‘m_wm
 Médecine Interne
Capillaroscopie
40 (Avenue Atlas, Agdal - Rabat
Tél.: 0537 68 68 50

l A Js..l: 7070
kHsBAU ﬁﬁ

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Cachet du medecin

Date de consultation

Nom et prénom du malade

Lien de parente

Nature de la maladie

medecin conse le la Mutuelle .

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements _portés sur la présente déclaration. Je déclare

o fs. 2020

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pe 'mmm\lr"

Fait a LBy ﬁf . Le :

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et Montant du[aﬂ@o Caghet et signature du Medecin

Ceefficient des Honoraires £

EXECUTION DES ORDONNANCES ]

Cachet du Pharmacien

_ou du Fum nisseur

Date Montant de la Facture

— - SS—— -

ANALYSES -RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du

!ml iLoire et du Radiologue i

DP!%H_]"I?!\'HTI) aes Montant

Date
Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX ]

Cachet et signature

du Particien

Date des Nombre

. Montant detaille I
Soins PC ] M IV

des Honoraires
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RELEVE DE%w- AIS ET HONORAIRES

Important

SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o ptficient !
Traitees Soins i
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0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN

ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |
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