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

.,

Conditions générales :

*  Le cadre résesvé & Iadhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  (avalidité de |a feuille de soins est fimitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes eff

*  Encas d'accident, une déc ra$n isant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des {?Eqrs doivent ) f ement jointes aux ordonnances.

L]

la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biol "‘\

®  Lafacture ai _qﬁ»e comg@ rés Q fanalyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
. ﬂﬂi 93 med;ga%e p?ar tb mande de remboursement.

Un pli co |dentael du meédgtin pr des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
fa mut b

Optigue :

*  L'ordonnance du ; r et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  Pour le remboursement, |2 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 soins es
obligatoire avant e début de traitement.

®  iafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

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 6
mois. J
N
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n® 09-08 refative i la protection des personnes physiques a P'égard du traitement des données

a caractére personnel.

rtier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2G19

MUPRAS Déclaration de Mal

N w21-762900

Mutuelle de Prévoyance
& d” Actions Socales
de Royal Awr Maroc

%aladie Opentaire

DOptique

Date de naissance i 4 ------------

AdreSse et T e L

Cadre résg ysé(em {e) ~
tricule ;- B ¥ o | 4 T e

Actif (O Pensionné(e ! - Autre -
Nom & Prénom : 5/) LJ? ........

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade i
Lien de parenté : L &

Ui me4
Nature de la maladie - K; A ciii K

En cas d'accident préciser ies causes et circonstances : s,

Déclaration de maladie Ng W21-762900

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

Coupon & conserver par P'adhérent{e).

Matricule :

Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais mmés e

Date de dépéot :




Montant détai

Cachet et signature

_Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué e
attestant ie Paieme

— il

indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radingraphies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que e bitan de N'ODF

Dents Nature des

Traitées Soins Contfh

AT
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

49 eTY

tawsaf EI-;};‘;\\

et signature du

Designation des
Laboratoire et du Radiologue Ceaefficients des Honoraires

CCEFFICIENT

DES TRAVALIX

MONTANTS
DES S0INS

DEBUT
DEXECUTION

,(

Cachet et natura
du Particien

AM BC | M

e

e

®
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i
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

g ———————
FiN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
0000000 | 00000Ca0
MONTANTS
DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel Thérapeutque. nécessare 3 la professon
)
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ZINASKIN® 45 mg

PPU 40DHSD  EXP 122024
LOT 18068 77

20 comprimés effervescents
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