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

)
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre dioment renseigné

K Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de Iz feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

* LUentente préalable est exigée pour toute haspitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
. Pour les medicaments sans vignettes une facture de |2 pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
La facture anisi gu'une copie des résultatls des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowvent étre
jointes a '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
Dptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exgée avant le début des séances de

réecucations. l

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

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 §

mois J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-D8 relative a 2 protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

a caractére personnel. 3y
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Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NO W21-649234

& d’Actions Sociales ’ , v A

de Roval Awr Maroc i ™
MMaladle Opentaire DOptique Uautres
Cadre réservé a 'adhérent (e) —
Matricule @7 Société :
C] Actif Pensionné(e) D Autre :

NOM & Prénom : e A N_s ':-L.\.!\._ }'\ M. /—\ ‘5

Bloc .. Clk. Comamdne...
HIASSAN - CASA.

492

Date de naissance ;-

Adresse /?j-j G

LIdchoineg .

R.E4N.CA.
= FLVATR 0 - ohs

Total des frais engages : e

Cadre réserveé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :

A

G Enfant

Lien de parenté :
Nature de la maladie ;e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigneéments sous plcont dentiel_3Fatténtion du
b
medecin conseil de la Mutuelle. r—

/

Jatteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements ponés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissancg de la clausg rel :mw ala g")t cn es données pe sonnelles ‘p
Fait 3 : ﬁr{..i @ Lo AL e | g 2. L ’

Signature de l'adhérent(e) oo




Dates des

Natures des

Aates

Nombre et
Ceefficient

Mentant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatures du Médecin

attestant le Paigmgnt des Actes

INP L) A ¥

£ it

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signatiifg-du;
Labaoratoire et du Radiologue

Ceefficients

Montant
des Honoraires

DES TRAVALIX

Montant detaillé

Cachet et signature Date des Nombre

du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires
7

VOLET ADHERENT X

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les iustj,ﬁitifs exigés par la Mutuelle.
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oy
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AN { |
OEXECUTION j
ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE —
s 5 CCEFFICIENT !
DES TRAVAUX | |
-
e
MONTANTS

(Création, remont, adjonction]

Foncuonnel, Therapeutique. NECSISaNe 3 i3 professon

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTICN

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur HayatNAJIH asb sls 5;9i0sll

Cardiologue inalpid g eladl Blyol g6 auslois)
Diplémée de Ia faculté de médecine de Casablanca Libgsll slall 06 aualell aglds Supysiv
Ancien interne a I'hdpital de la Timone & Marseille Laasi iy Ul jlo pidiiines Ligle aglsls ayb
Ancien interne du CHU Ibn Rochd de Casablanca gl jlally by jl gadiue ble slals sk
Dipiémée en Echocardiographie de I'Université Bordeaux Segalen Luijas goipt atals jo guall culill pas salad ol dlals

Diplémée en cardiologie pédiatrique de I'Université Paris Descartes vyl Gaels jo gomll deglll 3 iulpid] pos dolad gle dlols

Diplémée en imagerie vasculaire de I'Université Paris Sy (g Y—MW aldall Bliel snlas gle dlals
Casablanca, le : : ) Q
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