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

)

Conditions générales :

®  Le cadre réserve @ adhérent doit étre diment renseigne

®  Le cadre réservé au médecin doil &lre renseigné par 1e praticien lui-méme notammen? la nature de la maladie.

® Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premitre consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicala, soins dentares spécaux,
extractions multiples, parcdontic orthedontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes eflectués én série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments daivent étre sbligatoirement jointes aux ardonnances,

.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous oli confidentiel) doivent étre
jointes i l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un ph confidentiel du médeacin prescripteur des anzlyses ou radics peut étre demandé par 'e médecin consell de
Ia muielle

Optique :

*  Lardornance du médacin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins,

Rééducation :

*  Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rédducations.

®  Peur le remboursement, Iz facture et la calendrier des séances effectuées sont a joindre a 1a fevillz da soins

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Paccord préalable renseigné sur la fruifle de soins o5
ohligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jointe 3 la feui'le de soins pour toute demande de remboursement

g La radio-apris soins est obligatoire on cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le madecin prescripteur et renouvelée tous les §)
mois L
~

Adresses Mails utiles
0 pméclamation - contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changemant de statut  : adhesien @ mupras.com
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La MUFRAS garantit le respect de la loe p* D8 08 refative 3 la protectian des personnes physigues a Fégard du tratement des danndes
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MUPRAS * Déclaration de.Maradie </

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-728627

& ' Actions Sociales ; i g g
de Royal Aw Maroe ] kA\ /) C G 5

0 Maladie Opentaire O Optigque DAutres
Cadre réserve a I'adhérent (e} - \
Matricule : 4 DRI, 1) e SOGK‘U.'.' ® Eppeniatticdies P ST ITIS G bt e St s kS SAE A S e b £ 01 k00
O acf Pensionnéie) O Autre:

Nom & Prénom : O‘J L«A"D/Q M £ F%MMZ:D

Date de naissance : /\‘55’3-
Adresse 2-'5

@-5—3’}% 5'1"{} ------------ -.Total des frais engagés : &%50 M- = Dhs)

el v Wi Mmmammﬁ

Cachet du médecin :

i Lo/ A b 21
@uu’,?ﬂ [t o) o g

Nom et prénom du malade ;-

Date de consultation ; -

O Enfant

D Conjoint
G o V% P

En cas d'accident préciser 1es causes et CIrCONSTANCES & i i i

Lien de parenté : Q Lui-méme

Nature de la maladie @« Fiﬂb

Dans le ¢as ou 13 maladie aurdit un caractére corfidentie!, ('-"""'“M‘T&Ui"ﬂ’?’whl! sous plronlderte 5 I'attention ¢a
médesin conseil de la Mutuelle / 1
1 —

J'atteste sur 'honneur lc:;:-(;g‘ . §w Ia présente déclaration. Je déclare
AVOIT pris connaissance 5
Fait 5 R '..

pe sonnelles
Signature de l'adherent(e} :@f’. %
1 o

s ffp - #-0 O.2L

VoL RENT

-W21-728627

Déclaration de maladie

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

Matricule - Aed-
Total des frais enpapés MO 50 bk

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépét QH\W\M?‘Q" il ki

Nom de I'adherent(e) : QULAM ﬁ MWE_D




 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .

St

Dates des
Actes

Natures des Nembre et Montant detaille
Ca:thcient des Honoraires

C-achet et signature clu Medecin
attestant le

VOLET ADHERENT

§ . A
EXECUTION DES ORDGNWSV
Date Mnmanl de la Facture
IR BATRE
F! FOTOEE £ i
&
_ANALYSES - RADIDGRAPHIES ]
Cachst et signature du Dsta Designation des Montant
Lahoratoire et du Radiologue Cerfficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des __Nombre Montant detaitle
du Particien Soins AM pC M 1V des Honoraires
s .
J

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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important :

Veuillez jondre les radicqraphies en cas da priothesas oy 46 tratement canalas
I : H

Lz praticion est pre de procser fa dent tratee, lacte pratigud en inoiqusnt la nature des st
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Y J
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE - :
CIEFFICIENT
(€5 THAVALIX
\ J
: e e
5 MONTANTS i
s 4, €8 SUING i
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VESA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE CEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ISOPHARM © &
NEWFLEX |
COOLING GEL | &
99.90 dhs |- <

TiEmEg 7

INSTANT
COOLING GEL

oils. .
With natural, cooling, essentia! plant oling. car

co
Relaxing, easing tensions, peneficial f

soothing. J /e
Contains no parabens. f,



