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

Conditions générales :

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
50Ins.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie 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 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la feuille de soins.

Rééducation :

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

. Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 étre 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
[&]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. !

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

-

Declaration.de Maladie

~J2"MUPRAS

Musuelle de Prévoy N? w19-591651 L5y
& d Actions dSoclales 4
de Royal Air M:'u'uc L;N T ———_ A (\ k/{ \

' — i
aMaladie E:]Dentaire DC:‘ptique DAutres

Cadre réseryg al'adhéragt (e) — —
Matricule » % -t gg g v SOCIBLG ; mivmeervsmisminiiisitsisniisss st sssnscssensssinssareins
(O Actif E» Pensmnnele [:] Autre ;- R ST i
St Bl e A™ BAN 1. SoUTESS !}LA& i, A
Date de naissance : /{ } i 2 ( 1 C,j Lj F2"

Adresse : UZ&G‘/} *Xie l—A(u@e,AMth. TC')LDQ‘ ':\ llr)ﬂc
eEehNIRE.C.AZT.

ﬂéé—ﬂ/‘[ @ Z’SD(":L Total des frais engagés : - SRS e DS

Mutuelle de Prévoyance

-

’\,dcq e sy

Cadre réservé au Médecin _—

Cachet du médecin

15]12 | Zu
Date de consultation : /

Nom et prénom du malade : E\—- -------- -[\-A\ Jt}n‘ ')L \" & 7 Ab

[:] Lui-méme D_Comomt

Ahc.o dex Nex 8 P

Lien de parenté :
Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =« T o P ST
).
e/ ¢

ﬂ sc}J’, plcBnfidentiel a I'attention du
LY

- J
Ih.’l

-
" ' " " : / -, .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surj’ e‘fentfdec!aratlon. le déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dn n frsonnellvs

Fa“a asass T— . . [ .".. ‘/
Signature de l'acm/p" e NS e sosos b mnbsintiei f’ S

[

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseigne
médecin conseil de la Mutuelle




Natures des

Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant deétaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

|
} Y : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
|
|

e : LA OIS T)

1

\ &

\ A\
v

1 .. EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmaciery
ou du Folrnisséur

M

ontant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet &t signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détailla
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires
I s B D T s S

-
RELEVE DES FRAIS ET YONORAIRES

Le praticien est pne lv=;,;i'| iser la dent traitae, I'acte pr atique en indiquant la nature das sons
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemer i que e '
| 1
Dents | Nature des wne: ||
SOINS DENTAIRES ants | Namra €8s | o otficient - 1 L
Traitées Soins
|
4 — e \
j CCEFFICIENT E \
Em— 1 DES TRAVAUX |
| |
,‘ | )
1A
{ 0,2, -
S ) MONTANTS 1
- A o DES SOINS |
e — e
a\¥ N/ s
¢ v DEBUT |
G Yok (0 1 DEXECUTION '
' J
T _
'y |
B 1
\
— 1 FN [
D'EXECUTION |
)
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES! MASTICATOIRE ‘ N
H CCEFFICIEN "
DES THAVAUX | |
oo )
D G
}_‘ 1
Ty | ) Yy
ra ¥ 0 i MONTANTS ‘
o NoN DES SOINS ‘
- B [Création, remont, adjonction) g
D «———1t—>» G OATE DU )
e BN —— O G 7 } Dy |
¥ ¢ DEVIS ‘ |
) W J
'Y —— ——— P )
a DATE 1
‘ LEXECUTION | [
| )

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur AFAILAL Alia U Ui s 39Sl

Ophtalmologiste Ogerdl Lalyag pdlsel b Luolaial
) :wl#i '“F"L‘
Tétouanle. . L7~

Nom et prénom:. g. Q p\ m.| f?‘n; .................. _S ) ‘fQ‘f ﬁla&&(&%
‘ Xolamol ’

Lot:

/0;’ 'c’ ?/(’,,-L{OY(/U Fab:

Exp: |

=% L(J\‘k& no de] PPV :110 DH 70

Z\'g))( (,9';%0&@_$b§ q é@

G‘ \\'_f",;"\' Q\
s/) -@‘“\\%QZF% : ' ?. X |G
Mo,y X 2= j&?lsﬁ‘% ) Xolamol
= oz,é"@i&m& =By |

Exp: |
- ; " PPV:110DH 70
"\ ol ZLo®= o %J

T) \ [9 L ‘) P .\ B
m"W'JPms% )/ 1 ol ( F ',' ‘399%,! & .“ élg
t: L

—_—

2
] d(:* &‘Oﬁ?’ S’\ X -
A3 {\'\’\;{“' u;v
i f@v“&oﬁ;" %° m]- m J PO 005%
B ‘?‘Q. & ".\‘\0‘33
AR SRS
QAL @ .
L0 @ A ) ot:
PPV :102 DH 10 Oﬁ,.\’&\‘ = ,‘L
é f/'{ ﬁ‘ 31: o‘?e “?\ r Alia Af ailal i Exp:
| o E p 1 ”
THI swecianste arpphtaimoivgie
LATAINU JFows P Ef,‘\‘_,_.,\\\-s&}i% Etage PPV:102DH10
S R Latanoprost

Exp:
Lot

Exp:

PRV I02DH 10 e + Gtage Tétouan © 05 39 96 42 32 o) sks Js¥1 3l

ppv 102 DH 10




