i RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
Conditions génerales
5 r reserve a 'adherent doit étre dument renseigne
. Le cadre reserve au médecin doit étre renseigng par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladic
. La validité de la feulle de soins est imitée 3 3 mois 4 compter de la premigre consultation
- ‘entente préalable est exigée pour t hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
| xtractions m parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthe pédigues -wH-J
I jue pour tous les actes effectuds en seérie ‘
" 1 cas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
0i
Pharmacie
‘ - es vignelttes des medicaments doivent étre bligatoirem ent jointes aux ordonnance |
[ 2 Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit etre jointe

Radiologic et Biologie

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentie!) doivent re

|
|
cintes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement |
o |

1 pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d

1 mutuelle |

Optique |

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

Réeducation

L] takl -
tente préalable renseignee par le médecin prese ripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations |

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de seins |

|

|

Dentaire

" En cas de protheses ou de traitemem canalaires, V'accord préalable renseigne sur la feuille de soins m"l
|

bligatoire avant le wit de traitement. |

" A facture doit étre jointe a 1a feuille de soins pour toute demande de remboursement i
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
|

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chro

nique doit étre renseignée par le médecin p

015
Adresses Mails utiles
Réclamation comact@mupras.c

Prise en charge pec@mupras.com

vdhésion et changement de statut adheslon@mupras.com

AS garantit le respect de la los n° 09-08 relative a la protechon des personnes physiques a 'égar

s . Déclaration de Maladie
e MUPRAS
1? \lulm l¢ de Prévoyance
,, & d’Actions Sociales

de Roval A Maroc

N° w19-494920

M maladie O Dentaire/ () | /:"" _IJOptique [

Cadre réserve a l'adhérent () b L = f —
125 4G Ra.M

{)_lj, Actif () Pensionné(e) () Autre
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Matricule Sociéte :

Nom & Prénom :

Date de naissance

LLS  CHAf=

Adresse
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Tél ¢"é6 7) hk’a -3(‘{ l{ (,2 Total des frais engagés ’( > ('}, L Dh

Cadre réservé au Médecin

¢
|
Cachet du médecin |

Zdr\/ -
fx?rn s Mol

Date de consultation

Nom et prénom du malade

Lien de parente ‘( Lui-meme L ] Conjoint ’T Enfant
=\ 7)
Nature de la maladie : r)(}‘:—{':' - A/t{;fi*i {_q:) .
En cas d'accident préciser les cr:ni;!e:. et circonstances :
t un caracigfe confitlerglel _commumguer lgs renseignements sous plconfidentiel o Fattent q

J Autres

J'atteste sur I'honneur l'exactitude dés renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clapsgrelative.a,la protection des données personnelles
Fait & : . e : : ket Y F
Signature de l'adhérent{e} : wriesins ok T T et vag )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des
|
Actes | Actes
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T Noimbre et Montant déataillé

Cmnl‘:r ent

Cachet et s

1
ignature du Meadecin |
attestant le Paiement des Actes
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_ EXECUTION DES ORDONNANGES

Date

Montant de la Factur

* Il est entendu que le réglement e

-
Cachet at signature du Dat Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue | 7::"777 X Cafficients |  des Honoraires : :
..... of
|
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC IM | 1V des Honoraires
] |
o |
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-  VOLET ADHERENT - — e

est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE
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[Création, remont, adjonction)
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VISA ET CACHET DU PRATICIE

N ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTEST/

NT L'EXECUTION
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