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

Conditions generales

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment ren eigne

" Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé tamme r » malad

. y validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter a iere consultat

- entente préalable est exige ur hospit 2dicale, chirurgical denta aux
extractions m parodontie orthodontie, prothéses dentaires, p es a ou orthopedigues ain

que pour tous les actes effectués en série
P

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

soins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doive

rement jointes aux oraonnances

. 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
ointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique : |

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a j
Réeducation
L entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
e JCations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seéances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ;
Dentaire :
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalab 1SeIg ir la fe S0INs es
bligatoire avant le début ent.
. 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 renouve
mois )
Adresses Mails utiles j'
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge peci@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Déclaration de Maladie

Q5 Mutuelle de Prévoyance N° w19-507903
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’ de Roval Awr Maroc r 0 .U
tz1I‘\.ﬂaladie ijDentaire !—]Optique U Autres

Société QMV\

() pensionne el \j Autre :
Tomoh 1dwssC Clald

Date de naissance : Oj’ !011 G Q "
Adresse 20 Q-OIJ/ﬁ ﬂ Lf mm
¢\

Tél OéélAé}[ L{ Xl Total de F-{I\S‘\Et:éégﬂ g
S i O MY o L

— Cagre r-’isvryia I’adhérent (e)
Matricule QIL} ,

(J Actif

Nom & Prénom

' ¥ A
L »

Cadre réservé au Médep{r‘ ey ¥
"

a

Cachet du meédecin :
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[] Enfant

Nom et prenom du malade

7 AN

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté Conjoint

. N oA

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie a

sdecin conse

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Signature de I'adhérent(e) :
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEV VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION |
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Docteur Samir BETTAL

Spécialiste en Médecine Interne
Rhumatologie - Maladies de Systeme
Ex. Directeur Médical CHR Moulay Youssef - Casablanca
Ex. CHU Ibn Rochd Casablanca
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