RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RE{ETS

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné,

a Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lu-meme notamment |2 nature de la maladie.

¥ Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

8 L'entente p alable esl exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaire péciaux
extractions multiples, paredontie orthodontie, prothéses dentaires, prothdses auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en série

" n cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d
50ins.

Pharmacie :

Les vignelles des medicaments doivent elie obligatoimement jointes aux o dunndnces.

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

Radiologie et Biologie :

" La faclure ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli canfidentiel} doi

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
ta mutuelle

Optique :

-

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

Rééducation :
- L'entente preéalable 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 feuilie de soins

Dentaire :

*  En cas de prothéses cu de trattement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Ll

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

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
-
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 e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

Ben Abdellah - Guartier de Harloge

MUPRAS :Centre Ailal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir ¢
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’actions Sociales

W Royal Air Maroe

N° w19-545623
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U maladie Dentaire C}Opti e Uautres
Cadre rés ent (e)
Matricule ;- “Société : - /
O Actif V(O Autre
Nom & Prénom -
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Date de naissance

Adresse :

—— (Cadre réservé au Médecin 2 T T
{ )

Cachet du médecin :

Date de consultation : - ‘

NOM Bt PrENOM AU MAAGE &t e s oo

Lien de parenteé : O Lui-méme O Conjoint O Enfant )
Nature de la maladie :~ s o
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCEs @ i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Déclaration de maladie  N? W19-545623 : b g

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matﬂoul s E >

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Sty q

réclamation ultérieure. Nom dhif adhirantle) ;= \f ’\v" s
Total des‘ftalg,engwu i

Coupon & conserver par 'adhérent{e). Date de dépot : HJ o




Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé | Cachet et signature du dacm
des Honoraires attestant le Paiement Actes
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

A

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I0ODF

Dents Nature des

Traitées Soins | St

Montant de Ia Facture

I !
f t

h’ ’C’Ug s)

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du Dete Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Cenfficients

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

DES TRAVALIX

MONTANTS

CES GEHAIS

LV EXECUITION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fanctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Aziz Mechaia eludia jiic quiall

Chirurgien Dentiste . SR NI FE AN
Orthodontiste RIS AL JEN A FRTC I BRI EN)

| Casablanca,le /—?/08/2/62‘-@(

022608077 : Vo ebidadl o caanall adl 3 ad) AU Galladl . 50l alall gobs 16
16, Bd. Grande Centure 2 éme Etage N° 3, Hay Mohammadi - Casablanca - Tél. : 022 60 80 77
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