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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales

. Le cadre réservé 4 "'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dd

soins

Pharmacie

. Les vignettes des médicaments 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
jointes a l'ordonnance meédicale 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

Optique
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins

Reeducation

" L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

b 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

-

La 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 6f

mois J

Adresses Mails utiles

o) Réclamation contact@mupras.com

) Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

A caractere personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

- T A O Déclaration de Maladie
"N MUPRAS

Mituelle de Prévoyange N? W21-650682

& d'Actions Socuales . 7?7 )
de Royal Ar Maroc

K maladie U pentaire U optique

—eteee  Codre réservé a |'adhérent (e) - - S — —

8140 fA-.A-M

[T} ‘Pensionné(e) () Autre eatnerses et

EL ALAMA. YU NIR

A5-.06-30
Rowdess e CLug, Q\o st TXNM A“,w 3%, 0]y
Case...

Tél QB 61 .2——1 51 l'\'\’t Total des frais r'ngn[-"f“»

Matricule Société :

w Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse

e Dhs
’ | S SANEALE——
== (Cadre réservé au Médecin . )
= : ittoral
( profes:'gp cnliste! Q(‘; JE
Cachet du médecin : { chnlq AD‘O ONGO
_ RAY" ea J

Date de consultation :

\

P d

SAMIFATIOINN

« O Enfant
Nature de la maladie :

: : S E‘\ -
3§ 1
En cas d'accident préciser Ie&a@@ ]

Dans le cas ou la maladie .L%Q?’ G%XQ‘%F%“; C:J\m‘\ﬁ 5‘q g'(“nwﬂﬁg’éé soul piconfidentiel 3 I'attention du
= | L

Nom et prénom du malade

Lien de parente : J Lui-

médecin conseil de la Muma@
J'atteste sur "honneur Qxact%:de deé rgegnemems portés:suri .{a pr deéclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause (Flail F tbh pﬁ«. ddnﬂt’af. pn 5 lles
Fait a : m LLR.QA.‘TFI.Q?’ 'vg gﬁr ,t, - e 22 / ot / %

Signature de l'adhérent(e) :




~ RELEVE DES FRAIS ET HDNORAIRES cart1 ALl
Dates des | Natures des | Nombre et I Montant deétaillé Mn 1 1
Actes | Actes | Ceefficient | des Honoraires

B z . T I 1'” ’ T |
..... L, i e sl e

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Important 4

SOINS DENTAIRES it ansiioun £ 7l |k

‘ “ Traitées Soins
- o b * o _____i =

’75%- S S I B

Cachet d nacien : |
ng:tnﬁ urt 7 I ) L . B A | S (. | E—-— |
o, 2 o) (P S A so ] b, 1

@ 6/ / snansanssugs 455 ik memiohe T T T AT { | - - E— -
/ ....... ‘ ' |

G "’IJANALYSES RADIOGRAPHIES . )
Cachet ep/ltm ture di l"" Désignation des T Montant
La “ Date |

B

| S (7S I————" F———
Y i
'1} Joratoire et du Re arl:nlugln Coafficients [ des Honoraires - }

""""""""" il 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
N pss——— - ‘7 e s PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des | Nombre - Montant detaillé ‘ D G
du Particien Soins mH.IG“‘Tm PC M 4 | V. ) des Honoraires ‘ ; |
e — 1 Y e —a -1 A |
B 7= S | ; F AT R
| | | |Création, remont, adjonction)

[
|
|
:},_ - S — NPU
- — > i
!
|
i r ey
{ |
1 - - e ——— S
1 |
| [
\ J } {
! — - =
[
1 _—
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




e

i

‘ @ W CLNIQUE D'ONCOLOGIE LE LITTORAL o

RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT « RAPID-ARC ¢
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE » CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » MEDECINE NUCLEAIRE + ONCOLOGIE MEDICALE » ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE ¢ CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE * SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR * SOINS PALLIATIFS * RADIOFREQUENCE * DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS

<)/qug?

JA A F FATITIA <AWRA

fgg.ga\ LLJ\\j C) \’va\. o ( U\ \,\'(;\

S MAPHAR 7]

PDIYGVVAIL: apsules vaging

/ _ e ;:u:: .
PH,;,?,W,F--) OV = .‘Q / \ (i umumu"

Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc www.cliniquelelittoral.ma
Pour acceder : Tram lignel, direction Ain Diab, station Le Littoral
D (+212)520666890/91/92 ﬂ (#212)522797594/(+212)52279 86 96+ @ contact@cliniquelelittoral.ma




