RECQM_I_\M_N_D_ATEONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conc

®  Lecadre reserve 3 I'adhérent doit étre doment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

8 L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontic orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues ainsi

que pour tous les actes effectués en serie.

®  Encasdacadent, une declaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre ala feuille dé
50INS.

Pharmacis

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |

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

adiologie et Biologie

. La facture ainsi gu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordannance medicale 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

L'ogdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sent a joindre a la feuille de soins

cation

. LUentente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

*®  Pour le remboursement, la facture et iu.calend:ier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

La radio-apres sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

” La déclaration de maladie chronique dait etre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6
maois
Adresses Malls utile

o Réclamation contact@mupras.com

[} Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras com

La MUPRAS garantit le respect de la lorn® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des donneey

a caractere personnel
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

45 45 (LG) - Fax : 05 2 78 18 - www.mupras.com

Casablanca 20000 Tél 0s
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X Maladie

Déclaration de Maladie

" MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance
& d'Actions Sociales
de Roval A Maroc

N° w19-552937
So y&o
Optique
- Cadre réserye nt(e -

Matricule : ?5?5 I st ;ocict;} fee RA M

X Actit [ ) Pensionne(e) Autre
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Adresse H'am /
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Cadre réeserve au Meé«

N

) Dentaire Autres

,150+/4-§ g9 one

- Total des frms ongn

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
:.23 ared.

Lui-méme

S VRPN

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;oo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigu
médecin conseil dg la Vhlut.||~

avoir prisconnaiss
Faita: RS

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

N’ w19-552937

Déclaration de maladie

Matricule : q—‘s}$
Nom de I'adhérent(e) :- WAHd-I
Total des frais engagés /‘139 */4—5,0 U

{92 //ww

Remplissez ce volet, decoupez le et conservez le,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ulterieure.

Coupon é_Fewd.hétem!el-,,

Date de depot
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