gRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACF IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

|2 cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= | & cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= | & wlidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
= | entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
g>tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, .prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
i€ pour tous les actes effectués en série.
= [En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
Pharyracie :
s | esvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= pPourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : y
= |2 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent 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

|a mutuelle.
Optigu® :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire:
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
pbligatoire avant le début de traitement.
» Lo facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» L& radio-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 6
mois.

Adresses Mails utiles
0 péclamation

0 prise en charge
0+ pdhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& cargctére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue l\iif.a\ Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Condi®=ions générales : )

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - waww. mupras.com J
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Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Va
Matricule :........ j _5?’ ......... spasmama s Sociéta : ............... k/;’- b AR )

O Actif @( Pensionné(e)
Nom & Prénom :..\ (ft’- e—
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ﬁj/
Nom et prénom du malade 4"&

Lien de parenteé : (O Lui-méme -
Nature de la maladie :.................. é\k\l R

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ............cccceeees

T —

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copraissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

Faita:... C—gf = B te: ., A0 /... AL Ll

Signature de l'adhérent(e) :.................
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
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fi-aventis Maroc

Ain Stzbgg'(dsabldricél
ostar inj
e 100U/ml inj

Sanofi-ayenti
Route de Yha[t,lé‘

b s

Lantus Solpstar 100U/ml inj
P.P.V : 152,50 DH

_venus Maroc

Ain Sebad Casablan

Apidra 100U/ml inj b1 sty

sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - R.P.1
Ain Sebaa Casablanca

—

sanofi-aventis Maroc |
Route de Rabat - R.P.1 o

Ain Sebaa Casablanca
Apidra 100U/ml inj b1 sty

sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - R.P1
Ain Sebad Casablanca
Apidra 100U/ml inj b1 sty

118001708162
( : A

NovoRapid® FlexPen®

100 U/ml Q

Solution injectable

5 stylos pré-remplis de 3 ml

PPV : 57
6

Iy

NovoRapid® FlexPen®
100 U/ml en -]

i Solution injectable
5 stylos pré-remplis de 3 ml

PPV : 571,00 DHS
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sanofi-aventis Maroc

Route de Rabat - R.P.1

Ain Sebad Casablanca
Apidra 100U/ml inj b1 st
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1 Sebad Casablanca
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

A
Je soussigné: R\SLWHQ“\W

Certifie que M'S, M™, MrC\TBﬁ]&JcL(LARB‘g(

Nécessitant un traitement d'une durée de:

'""'.ZIZIf.ﬁﬁﬁﬂf.f.f.f.’.ﬁ:ff.’.’.:ZIZZZI@’.ZZX”Z“.". £ R ——

DONE Ci-JOTNE IOFAONMANCE . ..evvrveevrs s s sessssass s 8 L

(A défaut noter le traitement prescnt)/

(v') : valable 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABL ANCA 1

Y13 01-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91 -26-52

- mail ; Mupras @ royalairmaroc.com




