RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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; |
Conditions générales : |
|

L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains

que pour tous les actes effectués en serie

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

-
Les vignettes des medicaments doivent étre 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) doivent étre
Y P \

ointes 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

a mutuelle

Optique |
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins |

Réeéducation :

. L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations

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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |"accord préalable renseigné sur la feuille de s

obligatoire avant le début de traitement

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
J
Adresses Mails utiles
o Réclamation tact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

tére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie |

N® w21 —659476 v \‘

& d’Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

30625

Matricule

_j Pensionné(e)

FAT A

Actif

Nom & Prénom

Date de naissance :

Adresse

046 1-22-35 L2

\\\

O Autres

Cadre réservé au Médegin
LTl

Cachet du médecin :

Date de copsuitation

Nom et prénom du malade

Lien de parenté =

CJ Conjoint

R/v

Lion D

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait tére confidentiel, cc enseignements sou

N cara mmuniguer le plcor

médecin conseil de la Mutuelle

Societé |
:J Autre
a,\—m T 2 XN P
Total des frais engagés {51\3 ) L‘ Q Dhs

n

Enfant

Ag

iel a I'attention du

174

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

avoir pris connaissance.de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a : . Le : %."C C}(/ o

Signature de I'adhérent(e) :

Je déclare

D s




CI.

Dates des |

Natures des

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et |

Montant détaille | Cachet et signature du Médecin

Act.{z.r.'h Y 3' Actes Ceefficient | des Honoraires ';attnstant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES onmﬁ’ﬁ.ﬁ@éc;

Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Rmiinlnglm

Désignation des ]

Date
Ceefficients

Montant

I

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins | Am | PC M v des Honoraires
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VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
‘ L3
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DOCTEUR KADA-ZAIR Jamel Jlaa ) 30 1B ity
DE LA FACULTE DE MEDECINE DE NANCY

SPECIALISTE DES MALADIES (il alall A0S 7 53
DES ENFANTS ET DES NOURISSONS ol JulaY! ) A (b palaiay) 3l e Juals
ASTHME - ALLERGIE PEDIATRIQUE ekl gl s
8, Bd. Yacoub El Mansour - Casablanca

Tél.: C.0522258260/0522987968 eliapll Jlall ) geaid) Ciging g LS 8
Fax : 05 22 23 08 07 0522258260 /05229879 68 3Ll Caila
E-mail : jkadazair@menara.ma 0522230807 : LSl
Urgences : 06 61 14 16 22 0661141622 : “dlaativia

INPE : 091082354
ICE : 001 7466900000%1

2SADIANCA, 1€ ....ovovovrevcrenrrrnresssssisiissssssnrsss s 301045099
FATH Yazan
( Age: 1an 4mois 1semaine , Poids : 11.56 kgs ) OFIKEN 100 mg’s mi
NURODOL (sirop) : ?ﬁ%’a?&’ﬁ’”“'fﬂg
1d t |
I

OFIKEN 100 sirop
1 dose matin et soir pdt




