RECDMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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“Onditions générales :
" Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
2

Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
' Lawalidité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Que pour tous les actss effectués en série.

En cas d'sccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins,

harmacie -

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
‘diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutyelle.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
2ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour g remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
“obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radig-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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.
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Adresses Mails utiles

Réﬂlﬂmsﬁon : contact@mupras.com
Se en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement *e statut  : adhesion@mupras.com N
"-..

'PRAS Qarantit le respect de Iahoi n® 0S-08 relative 4 Ia photection des personnes phyStques & Pégard du traitement des données
Ctére personnel
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- MUFRAS Déclarati aladie
Mut?elle de Prévoyance 0 _ :
o e N® P19-n149658
(J Maladie U Dentaire O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \

Matricule 559 ................................. Société : ‘R‘me

O Actif Q Pensionné[e)

Date de naissance ,44‘,‘9"12(/ .......................................................... e e —
Adresse :jr}.z’-}..ﬂ....':1..5{‘.:';..i.e.”".}.:7.....9..ﬂ..[?.&..d....(:ﬂl{..R..z‘.. J0.F. NMEWE CHSA.

Cadre réservé au Médecin -

/ .

f e .
Cachet du médecin : /;' _«_',“!;' B

/4 ‘,_‘Q'._‘
g r /
7 3R ~

Date de conSUATION : ... - R &
Nom et prénom du malade :..... .SJ?V(JR!EL- ,fgrichs:)L ....... : Age:...,z—. . S
Lien de parenté : O Luiméme éenioint v /(0 Enfant
Nature de I8 Maladie :..............c...oorevereeeereeeeeeereeoeeeees e 7 4
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : J.v”

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements SBLB’ pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ ., Lok i i s
Signature de I'adhérent{e] :.................cc.ocoovvevceeceennne.
VOLET ADHERENT i

Déclaration de malacis 1N~ P19-0 4396358

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

Matricule : ..g ?"-0) ............

Nom de 'adhérentfe) :.....S. )ﬁ":z.}/?

Total des frais Bngages @.....cc-roeereeeneecneneanns
ISl - i Ty SR
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Dates des tures des Nombre et Montant det.allle Cachet et s;gnatu du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Agtes [ O Act.es,n /) Ceefficient des Honopaireg | attestant le nt des Actes
u o/ Important : L 1 da 1Ol
..... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que 18 el
.................. A 41; P ——
___________________ \ : De.nl".s Naturre des Ceefficient
................... EEncr roisestig| Traitées Soins
s T eeg e e T EwECLITION — S R e R T e CCEFFICIENT
Ty e— T — DES TRAVAUX
oo a.r'macsen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
: DEBUT
S O R e P DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
et 2} 1) DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J ! MASTICATOIRE
ekl = ¥ H CCEFFICIENT
B = = = e _- 1 T _""— Ll-r.- R & e e = 4-“: , = T e TN P 'I-:‘ DES THAVAUX
SN e ~ AUXILIAIRES MEDICAL SN NG s __k"x_, { 25533412 amagggg
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé il S
ici i i 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires | T
................................................... 3 MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
------------------ v Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................. y DATE DU
DEVIS
c&f‘ s —
VOLET ADHERENT — A L =
Re 2@t | L4.70 L
A 13 € . LA, 7e
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous / / | |
les justificatifs exigés par la Mutuelle. ‘ VISA ET CACHET DU PRATICIEN A' ET CACHE]
J T |
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“ Fucidine® 2

Pommade Tube de 11“

Sanofi- aventls Maroc'
Route de Rabat

Ain sebaa Clublum:a
l.antus Solostar 100U/ml inj ’-

h1 sty 3ml

: 152,50 DH

il i

118001 " 0g1e08

Sanofi-aventis Maroc( \
Route de Rabat -RP1

Aln sebad Casablanca
i Fucidine® 2%

10(1U!m'| \nj bS sty
Apldra 130, lD
pommade Tubede 159
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Fucidine® 2%
Tmsﬂ' Tube de 15 l

Sanofi-aventis Maroc. 3
Route de Rabat -R.P i 7
Aln sebai Casablanca

Apldra 100U/ml, inj b1 sty
98,40 DH
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