it

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

. e cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseignée

. Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

o La validite de la feuille de soins est iimitée a 3 mois a8 compter de la premiere consultation

- ‘ente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les acles effectues en serie

= En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de {"accident est a joindre 3 |2 feuille d4

Pharmacie :

nt étre chbligatoireme

medicameants do 2nt jointes aux ordonnances

- 'O ied

Youi e

caments sans s une facture de la pharmac it étre )¢

Radiologie et Biologie :

La facture amnsi gu une copie des resultats 1alyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre|
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
un ph confidentie! du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
a el
|
(
- rdonr d i nr cripteur et 1a facture de ' nt & joindre a la feuilie de snins 1
1
= L'entente réalable nseignee par le medecn prescripteur est exigée avant le début des seances de
-

es sont a joindre a la f

1a facture et le calendrier des séances ef 2 de soins

Your le remboursement,

Dentaire

- En cas de prothéses ou de traitement canalaire accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
{

igatoire avant le début de traitement :

{

= a facture doit étre jointe a la feuilie de soins pour toute demande de remboursement |
of La radic-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires !

{
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
" a déc de maladie chronique doit étre renseignée par ie medecin prescripteur et renouvelée tous les “E
|
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Adresses Maills utiles |

o Réclamation contact@mupras.com |
o] |

a MUPRAS garant t de fa n* 09-08 relative a la protection des per ws physiques a 'egard du tiartemert des donndey
s caractére personnel |
|
{

Declaratlon de Maladw

Mutuelle de Prévovance

N® w19-570668
& d’Actions Sociales A
de Royal Awr Maroc [ ¢

G‘Maladie U pentaire D0;:|tique — Autres

- Cadre réservé a I'adhérent (e) — . B N —

Matricule - /; Lf% 2 Société : iICY.A\ _,A') C i_ ‘! ale

D Actif

X Pensionné(e) L) Autre:
Nom & Prénom
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Adresse

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin ;

Date de consultation ) 2
r

LANK:

\XLUJ méme —

Mo« - x«_-Cn, N - I S

En cas d'accident preéciser les causes

Norn et préenom du malade

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
et circonstances : e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie

medecin conseil de la Mutuelle

‘-de-.-:.lrar
avoir pris (Onﬂaiﬁ‘mnCP de,la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a - 1(;- 2l b tiy. Le: ©5 / 4/1 /’2»
Signature de I'adhérent(e) : o k s

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |a présent




_EXECUTION DES ORDONNANCES &
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Montant
des Hfmm aires
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_j Mumdnt detaille |
IV i des Honoraires

— VOLET ADHERENT -~ A

* I est entendu que le réglement est.conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés p la Mutuelle.

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H
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[Creation, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT {2 DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTAN
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Ancien Médecin - Chef
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