RECOMMANDATIQNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions géneérales :

® . Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.
* e 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 3 3 meis 3 compter de la premiére consultation.
= 'entente préalable est exigée pour. toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
. extractions multiples, parodontie orthedontie, prothéses dentaires, pro{h‘em auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en serie.
-

- Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d

soins.

Pharmacie : ) .
® . Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiclogie et Biologie :

" afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

® . Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par fe meédecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

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

"  Uentente préalable 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 & joindre a la feullle de soins.

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

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 chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. ]
-
Adresses Mails utiles
0  Réclamation - contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des parsonnes physiques a I'égard du tratement des données
a caractere p?rs::nnvi.
MUPRAS :centre / bd ! e d EaNit ot Btia Sen Kb
e £

Déclaration de Maladie

MUPRAS * NW1A9512301 ?/0(@%6

Mutuclle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Royal A Marog

gMa!adie O Dentaire

Matricule ;o=

O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance s« / ................. /

Adresse
J.,ég
Tél, f9 2

Cachet du médecin :

Date de consulth

Nom et prén . Rl v
Lien de pargnté : D Lui- O Enfant

I

En cas d'accident préciser les causeY Bt Circonstances [«

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pltanfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaralmn Je decl{al
avoir pris connajss de la clause relative a la protection des données pars
Fait & s ﬁ / e il

Slgnature de 'ad

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w19-512301

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
|| sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de i'adhérent(e) £ et e e
Total des frais engagés s e s et

Coupon a conserver par adhérent(e). Date de dBPBE ;i s o




STie

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Numl_:r‘.e et Montant detaille | Cachet et signature du Madecin Le praticien est prie de preciser la dent traitee, [acte pratique en indiquant la nature des soins
| Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
' o) I I O O O I Important ;

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaras, ainsi que le bilan de I0O0F

| SONSDENTARES | Devts (Naturedes| oo | we:Ll Ll
) 3 Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

_ EXECUTION DES ORDONNANCES o

Llilg

Cachet du Pharmaclen

Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
| t MONTANTS
i DES SOINS
; DEBUT ]
i Cachet et signature du Date Désignation des Mom:ant
i Laboratoire et du Radiologue Caefficients des Honoraires
e ——
.......................................................... FHiN .
.......................................................... DEXECUTICN
|
| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| ) -] MASTICATOIRE —
T A H CCEFFICIENT

s L S e e r Ty e =0 S TRAVALIX
| S =% ° AUXILIAIRES MEDICAUX i zssazarz| a1 0 VALIX
Cachat et 51gnature Date des Nembre Mml:ant. détaille D
‘ du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires it ‘
‘ ..4./ Jof 2ada A—F 5““, 4,7?}: : i MONTANTS :
| . sisstietdl i 8
(Creation, remont, adjonction) ——
{ Foncuonnel Therapeutique, necessaire 4 & profesann .
" DATE DU
‘ DEVIS .
;r‘ S

VOLET ADHERENT : ' : :

£ . DATE DE
LEXECUTION

E Il est entendu que le reglemem: est conditionné par Ia fourniture de tous

les ]ustlflcatlfs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

-
'3



DUO MEDICAL

Equipement Médical, Paramédical
Orthopédie, Appareil diabete,
Chirurgical, Parapharmacie

a )

[ Facture N°: 2020124 )
MR LASKY HAMID
( DATE T CLIENT T PAGE W
L l l J CASABLANCA
01/04/2020 P0O04 1

3 J
REFERENCE DESIGNATION QUANTITE |Prix Uni. TTC |Montant TTC |% TVA
SYP0O1 APP CONTOUR PLUS COMPLET 1 100.00 100.00 20.00
ISYPOO2 CONTOUR X 25 BAND 1 75.00 75.00 20.00

i

| ARRETE LA PRESENTE FACTURE A L SOMME DE :

cent soixante-quinze dirhams

TOTAUX II NET A PAYER I

H.T. 145.83

TVA.:

29.17

175.00

Résidence Abouab Oum Errabii Magasin N°9
Hay El Oulfa - R.C. Casa N° 78177 - TV.AN® 732935
Taxe professionnelle N° 35004577 - |.F. N* 02221469
C.N.S.S. N°® 2570697 - I.C.E. N° 001657783000024
Compte N°0109400001200143 (agence BMCI Casa Hay Hassani)

Tél.: +212 522 90 40 34

+212 522 91 08 52
Fax :+212 522 91 08 53
Lhaj-hamid@hotmail fr
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