“»
RECOMMANDA?‘IONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : |

" lecadre réserve a adherent doit étre dument renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de !a feuille de soins wst imitee a 3 mois  compter de la premiére consultation

s L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spécaux,
extractions multiples, parodontie orthodont€, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedicues ains
que pour tous les actes effectués en serie

. En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d1
50iNs.

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre cbligatorrement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie :

* ta tarture amsr Qi'une copie des resultats d-l:'a."\lysm. cu du compte rendu (sous phlonhdentiel) gowent atre
jointes a I'ordonnance med:cale pour toute demande de remboursement ' |

= Un pli confidentie! du médecn prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médacin can<ed :'el
la mutuell i

Optique : |

®  Uordonnance du médecin prescripteur et fa faciure de Fopticien sont 3 joindre 3 1a feuilie de soins

Reéducation

' Uentente prealable renseignee par le médeain presc ripteur st exgée avant le debut des seances de
redducations.

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feu:lie de soins

Dentaire :

» En c3s de protheses ou de tiaitement canataires, Paccerd préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatcire avant le début de traitement.

*  Latacture doit otre jomnte a la feuille de soins pour taute demande de remboursement

-

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

n La declaration de maladie chronique don étre renseignée par le medecin prescnpteur et renouveles 1ous les By

mong J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge peci mupras.com

Adhésion et changement de statut adghesion@ mupras.com
4 3 P

La MUPRAS garantit le respoct de la lot n® 09-08 relative 3 la protection des personn

hysiques a | egard du trastement des do-read

a caractere personns!

MUBPRAS -

Declaration de Maladie

5539

DAUH’ES

=" MUPRAS'

Mutuelle de Prevovance
& d’Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

N® w19-585795

U Maladie O pentaire O Optique

Cadre ré erveﬁ Fadhérent (e)

- Société :

T N—
Nom & Prenom : jA b-f
Date de naissance : 44 m /’ 7&(
Adresse ;oo gég%#

vééﬂ%gf b

Cadre réserve au Médecin

Matricule ;-

Actif O Pensmnne(e}

- Total des frais engagés :

.

Cachet du meédean :

Date de conr.ultatloq.tl d ///{ ZO LO

C} Lui-ppeme

e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Nom el prenom du malade ;-

D Enfant

Lien de parente -

Nature de la maladie ;-

Oans le cas ou la maladie aurart un caractere contdenticl, communiguer les !rmmgpemlxt sous- piconfidentiel 3 'attention du
meédecin consei de la Mutuelle, i ' : 3 = 4
£

—— ' J
J'atteste sur I'hgnneur I'exactitude des renseignements porté s'l:iF‘ja presenie déclaration. Je declars
avoir pris conn de la claﬂse relative a la protection de onnées ﬁﬂ"ﬂ . '-'Xj .;
Faita: - - u/.. A® zﬁ
Stgnature de fadh rent(e) W —— e

1
VOLET DHEREN‘{/'
2 % 0

i Déclaration de maladie - W19-585795

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le, MR - ki s iiiannissis

il sera nécessaire de le présenter pour toute Nees d ¥ .n‘h'

om adhéren T PSS
3 réclamation ulteneure = ROt
Total des frais engageés © s,
Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépat




- - - - = o -
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES €. Y ; RELEVE DES FRAIS ET HONGRAIRES -
Dates des Natures des Nombre et Mentant detailles | Cach . signature du Medecin B |coootcion oot prie de prociser ja dent tratse Facte pretique en ndiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient | des Hnnoranreso attestanide Paiement des Actes 4
......... - = L irsssganay ( INP : +‘ ! ‘f l"‘pG"’-&f"’ -
- (7, o T ‘- Vi wndre ies radingrachies en cas da protheses o de tratement canalaires, ansi que le bilar de FODF
A 3 : ; i1 1 1|
sl SOINS DENTAIRES Defts. | Nebwsdss | coumoiany | 00 00—
/ ’ Tral!;ees Sains
A ol o R NSRS SO RN——
"',/ ( / re—y
) CCEFFICIENT |
- . EXECUTION. EJES DQDDNNENCES DES TRAVAUX )'
oyt a.r'maman Date = Mont.anr. de la Facture H N
ou du Fournisseur A
gl B¢
T T : . S
U,/{/{,% e MONTANTS
’ | DES SOINS
.................................. L. ? S
D P
. 5 . R
LA B DEBUT ) !
- ALYSES - BADIOGRAPHIES % DEXECUTION )
Cachet et signaturg o Date Désignation des Montant ‘*,
Lnboratoire st du Radiolegue Ceefficients des Honoraires x
{ e e
+ HIN
l LEXECUTION
| EXE O
i !
| |
. -ODF . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................................................................... > : ina A MASTICATORE ‘ ) o
) = H §Lii|f'§""‘
- . Ao i : FES VALIX
e AUXILIAIRES MEDICAUX - . ) | ssaastp | @ 1aaens AR
Cachet et signaturs Date des Nombre Montant détaille o R
du Particien Soins AM PC M v des Hongraires X Ariskticd B,
= B A 5 i e SEEEES
o1 é AONTANTS
.................... 3 - DES SOINS
ol (R {Creauan remont, adionct.mn) =
..................... | onctomal Therspautque necessare 3 i3 profe
.................... T e **H"“%—“‘—‘”—-*.b G , e
w DATE DU ;
J | DS |
o R OO P
VOLET ADHERENT v —_—
DATE DE !
LEXECUTION |
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
ViSA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Sanofi-aventis MarocO
Reute de Rabat -R.P.1,

Ain sebai Casablanca
Oroken 200 mg , cp pel b 8
PAV: 143%0BH
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