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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre rens seigné par le praticien lun meme AOEammf'nr la nature de la maladie.

La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires Speciaux
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses

dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

Qque pour tous les actes effectués grrsérig”

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 |a feuille de

macie : ?

C s medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
lointes a l'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 mutuelle i

ue :
L'ordonn

e du medecin prfescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins

ucation :

L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations

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

aire : l 4

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
pbligatoire avant le début de {rmt”" nt 4
a facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-apres soins estyobligatoire en cas de prothéses ou de traiternent canalaires.
die et Affection L&ngue Durée ALD et ALC :

a declaration de ma\que&chronrque dott &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles |
éclamation ' contact@mupras.com

’rise en charge pec@mupras.com .

) \
\dhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

)| = i+ | o
RAS garantit le respect de la loi n 0308 relative 3 la protection des personnes physiques  'égard du traitement des données

tere personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Bémeg Etage Angle Rue Mohamed Fakir et
Casablanca 20000 - Tél. - p5 22 20 45 45 (LG)

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Fax:052222 78 18 -

www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N M21- 0000598
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O Maladie (J Dentaire (J Optique / &) Autres
Cadre résewé a l'adhérent [e] X
Matricule :. L\ ..................................... Société ; J?Hn] ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
C] Actif [:] Pensionngé(e) D AULPE o s

Nom & Prénom L H lz, H "< L. Ll’l E,\f\d, ................................................... .

Date de naissance : /f
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : \2} C{f ™
Lo c.f?ﬂ ,,,,,,,,,

sLuw D Eon;omt{/ r . Enfan
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En cas d'accident préciser les c'auses BL CINCONSEANCES | ..ot eeae e eeeee e

Nom et prénom du malade

Lien de parente :

Nature de la maladie : ._l» (,L

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sol
medecin conseil de la Mutuelle )

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 dunnéeszersonnel\es

Fait a: Le: L FE. /2. Lg/.. o I I [

Signature de Iadherent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature.du Médecin
attestgnt le Pagn\eﬂ des Actes
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<AL o
EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

~05 22 85 59 48

A A AT 2aljs.

ANALYSES -

RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

AM PC M

Montant détaillé
des Honoraires

% . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

oL BUV 200 ML

Le praticien est prie de préciser |la dent +~=*~

Important :
Veuillez joindre les radiograp

SOINS DENTAIRES
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Tambocor® 100 mg
30 comprimés 5 sbeables
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neusement les re‘;res

isqu’a cicatrisation.

PPV: 140,00 Dhs
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p.p.V :45DH40

LEDZ 21 '¥3d
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LOCERYL 5%

Vernis 2 crgles médicamenteuy

Flacon de 2,5 ml

AMM N* 07 DMP/21/NCN
PPV:321,00 DH
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P.P.V: S7DH70
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LO0T:R-10-1
PER: 07-2023
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PER : 07-2023
PPY: 106, 30DH
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DUPHALAC 66,5%
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