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

Conditions genérales :

*  Lecadre réservé a Fadhérent doit étre diiment renseig
= s CAMre racer Y & a3 it Bvve FEncalend wasta » ' 2 i a ¥
Le cadre reserve au meédecin doit &tre renseigné par e praticien lui-méme notamment (3 nature de la maladie.
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La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 a compter de la premuere consultation
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Uentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciauyx,
extractions multiples, paredontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédig
gue pour tous ies actes effectués en série
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et ¢

s de 'accident est 4 jaindre 3 la feuille dq

soins
Pharmacie :
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Les vignettes des médicaments doivent étre obhigatoirement Jointes aux ordonnant

Pour les médicaments san re de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copie des ré

ultats des analyses ou du compte rendy (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a {org ance medic

e pour toute demande de remboursement
Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optigque :

*  Lordonrance du medecin prescripteur et la facture de opticien sont a joindre & la feuilie de soins.

Réeducation

= Uentente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exig avant le deébut des séances de
reeducations
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuilie de soins
Dentaire :

*  En cas de proa‘h\

ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

cbhgatcire avant le début de traitement

" a facture doit 8tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursemsant

. La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

> par le médecin prescripteur et renouvelé
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déclaration de maladie chronique doit étre renseig

mots

Adresses Mails utiles

1@ mupras.con

pec@mupras.com

atihe

des personnes physiques a 'égard du traitement des donneay

MUPRAS

fk'%ulm.'iiu de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Ar Maroc

,@;Maladie Upentaire

Déclaration de Maladie

N% w19-426655

QLU /65

O

’:}Optique O Autres

e Cadre réservé a I'adhérent (e}

‘Q Actif Q Pensionnele)

Matricule

Nom & Prénom : -

2219/(.49

Date de naissance !

Adresse

.A\‘)\_J
wObEN 5,

5706,

?;o 1Restelonce
LAQE

> SOEIEEE : s

fM( Autre

O UMD, . 5m "I

; .
FMWAH
C'—PQ,QA

Total des frais engagas @ oo s

Cadre réservé au Médecin

;
|

Cachet du médecin ;

‘x

Date de consultation : -

Lien de parente
Nature de ia maladie

En cas d'a

medecin conseil de la Mutuelle.

cident preciser les causes et ¢ f@ﬁgﬁw "

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére con ’df tie &r P ;ufrnﬁ":r?{}f&"‘? ’ﬂ‘ﬁ% " dentiel a Pattention du
; . . (J

e

Fatteste sur Phonneur l'exactitude des re
avolr pris connaissance de la clause relative
Fait 3 :on Lase.. ‘()'\ e C O

Signature de 'adhérent{e} A

T
ei mMenié%& aration. je déclare
E “ G

A COCHS

ﬂ}mt?i




RELEVE DES FRAIS ET HONCRAIRES
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Docteur Yassine El Hassani & el y Sl

Neurochirurgien clacS 7lya cuids
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