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

Condilions génerales :

® e cadre réservé  'adhérent doit étre dument renseigné,

- 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 a3 compter de la premiére consultation

2 L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
extractions multiples, {Jarodnnt/c orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes Pwes en série.

®  fncasdaccident, unFJ( tu.m précisant les cayses et circonstances de l'accident est a joindre ala feuille d
HENNS. \ > ’;ﬁ \

Pharmacie : P é"'k / ‘ Ry r(%."
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Les vignettes des meadicaments dusvent etre thspalw;erne.rﬂ jointes aux ordonnances

1(. uxgnnt‘os une fart,urg ﬂr la
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Paurjes mnd:rnmom
Radiologie'gt Brb%hle

grmacie doit étre jointe

-

La tactureainsi qu'une caple des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre E
inintes al’ nrdonnanrr' medicale pour toute dnmandp de remboursement. __!:i
- Un pii confide nnul du médegin prescripteur des .sn.alyms ou radius peut 8tre demandé par le médecin conseil de E
la mutuelle | q'
Optique : ; i "t
= L'ordonnance du medecin Uroscnplcur_,'l_'(l la facture de 'opticien sont a joindre i la feuille de soin i
Réaducation : ,’. . f \; - 4 i
" Uentente piéalable renseignée nh Ie médtc‘ln preseripteur e "exigée avant le debut des séances de !
réedducations @‘\”’ W
-

Pour le rtemboursement, ia facture et le calen effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  &n ras de prothéses ou de traitement canalaires, 'actord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Autorisation CNGP N°

obligatoire avant le début de traitement.

®  iafacture doit dtre jointe ala feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- La rasdio ap1és 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 etre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelse tous les o

maois.

Adresses Mails utiles

o contact@mupras.com

Aeclamation

o Prise en charge  pec@mupras.com —— i
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physigques a I'égard du traitement des rhmur‘v}

acaractére personnel,
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ﬂMaladie

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’'Actions Sociales
de Roval A Maroc

Upentaire () Optique

Cadre réseqve a Igl:amnt (e)
Matricule : & - SOCiote | M" .

[ Actif @ Pensionné(e) (O Autre:

NOM & Prénom ;e #A !f# /(/

Date de naissance =

e 4!

Adresse -

ey

our en Rumatologig

ny MEKT
| N Y

Cachet du médeuin -

Date de consultation : a

Nom et prénom du malade ;o

Lien de parente
Nature de la maladie - q
£n cas d'accident préciser 185 Causes @t CIFCONSEANCES [ ittt s e

Dans Ie cas ou la maladie avrait un caractére confidertiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
medecin consell de |a Mutuelle

A

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseigne nnts portés sur Ia présenle déclaration. Je declare
avoir pris CONNALSE
Faita:
Signature de |' adherent(e)

ce de la clause relative a la

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w21-651978

DRIE dp depét B il

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Matricule ;-
Nom de I’ adhércnt[c)

Total des frais engagés

réclamation ultérieure.

Coupon a censerver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceetficient. des Honoraires attestant le Paiement des Actes
................. s 7 T G AR
[ 3 = R
N DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien - Montant da ia Facture

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important. :

Veuillez joindre les radiagraphies en cas de protheses ou de traiternent canalaires, ainst que le hilan de FODF

Le praticen est pre de preciser la dent Lraitee, lacte pratigue en indiquant la nature des soins

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

; Ceefficient
Traitées

Cachet et signature du
Laborataire et du Radiologue

Date

Designation des
Ceefficients

Montant
des Honaraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet st signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC 1M |V des Honoraires

13 I O O I

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MUONTANTS
DES SOINS

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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