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RECOMN!ANF'—‘ATIOQ',S IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Conditions générales :

. cadre reserve 3 'adheérent doit étre dament rense gneé

- Le 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation 1

= Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues :nnx.i
que pour tous les actes effectués en série E

. En cas d’accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille vg
s0ins é

Pharmacie : }

. Les vignettes des medicaments doivent etre 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)

jointes a I'ordonnance medicaie pour toute demande de remboursement

- 1 1 " 1
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
la mutuelle |

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur 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
regedgucations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins

Dentaire :

- r 1 1
En cas de prothéses ou de traitement canala Faccord prealable 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

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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiqgues a 'égard du traitement des dor nees

«
-

Déclaration de Maladie’

= MUPRAS
'\% Mutuelle de Prévovance
[

N° w19-462077
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroce

, . (e
ﬂMaladle U pentaire U Optique
—— Cadre réservé a l'adhérent (e) -

() Ppensionné(e) (O Autre Se—

BeNTelLioon . OMAR...
Date de naissance : CA I QG‘ ’ & Lf " -
Adresse - .‘) RL"D‘ (M« :de» %Lr\\.. g CjL

Matricule
O Actif

Nom & Prénom :
CJ} i“r

Fiiluanses . e Total des frais engagés : = . e OIS

Cadre réservé au Médeci 3 z

I i Fatillv)
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Cachet du médecin

Date de consultation : M

Nom et prénom du malade :

auKméme

Lien de parente

Nature de la maladie :

I & I'attention du

J

Dans le cas ou la mai un caractére confidentiel, commt

medecin conse a Mutuelie

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements ‘)om&’ ur fa nte déclaration. Je déclare

avoir pris W ff de la clause relative a la protc-c\hon.d,es d Personnelies
Fait 3 : 2 Ty "\ ¥ Ter /57 Z
Signature de I'adhérentle) <. e e Rt -

T ) -

/J21
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

7

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

CLEHFICE

DES TRAVAUX

ﬂ

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

DEXECUTION

FIN

DEXECUTION

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les jystificatifs exigés par la Mutuelle.

! o

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

[Creéation, remont, adjonction)
Fonctonnel, Therapeutque, nécessare a 1a profession

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE

LBEXECUTION

1000000

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




ORDONNANCE

Professeur Driss HAMOQUDI
Anesthésiste Réanimateur

CHU. ibn Rochd - Casablanca
(84 /@f/ &7 /Z/
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plad e
Pliarmacie La Searce

El moumni Mouna
Docteur en Pharmacie
Diplémée de la Faculté

de Médecine et de Pharmacie de Rabat

¢ -
Facture )?QLCA/K&LL&M/I/

S

PHARMACIE
LA SOURCE

Date /{&/Q% ‘ec?&__/
Facture ,/ﬁ.o.gﬂ

Quantité Désignation

P.P.M.

_\
TOTAL

e} AdB S
203
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7, Rue Ain Asserdoune - C.LLL - CASABLANCA

TéL : 05 22 36 24 85 - R.C : 293572 - N° Pat. : 34812010
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