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: Déclaration de Maladie .
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l MUPRAS \
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS b Muticlle de Prévoyance NPwai-779300 /A xOO%

& 4" Actions Sociales

o de Roval Air Maroc \ b
Conditions générales : |
®  Lecadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné %Malad'e D Dentaire DODt[que ) D Autres
-

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

Cadre réservé a I'adhérent (e) —
SGeI3=. RBUA oo

g icul o B bW AT
. La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule : Société /- -
j ‘LLG-“

" L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux, C] Actif D Pensronne(e] ‘E/ Autre v

extractions multiples, parodontie orthodontie prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains -f"" f! 7 . 2 -

2 ¥ P f : S P au ' s Nom & Prénom ;- dok solle AR

que pour tous les actes effectués en série

-

Date de naissance : o.1L..S .S’ o it -
Adresse :- /4‘“7 CL{ S-CVL‘ 2‘-4"\ /2'?64(&_ }1&' ﬁ’
Tél {/C 5444'2'# ?é  Total des frais engagés : - i ?fgl —

\¥
Radiologie et Biologie : . ed AGUUL

En cas d’'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre ala feuille d4

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

Dhs

. o Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| "c" d PSV
) ~ eur
jointes a ['ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -~ PTO*eSS ue i \a des ':
] w Cachet du médecin : iniq -
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de R
la mutuelle <.
L
Optique : < o
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 4 |a feuille de soins L Date de consultation :
<2
Rééducation : E Nom et prénom du malade Age:
)
L] v
L'entente préalable rensei gnee par le médecin prescripteur est exi jee avant le début des séances de - ’
: € e € & Lien de parenté O Enfant
rééducations. 4
g Nature de la maladie :
Pour le remboursement, la facture et le ¢ alendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins 5 ature de la maladie : -
1] '
Dentaire : R En cas d'accident préciser les causes e ct%nsta s ;
- e
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins es G ) \i\ﬁ i\
+*= Dans le cas ol la maladie aurait un caractére con dl‘g‘ ; mmt i gnements pyp! coffidentiel 4 | attention d
1 J
obligatoire avant le début de traitement, <. médecin conseil de la Mutuelle \ m
» -
ol La facture doit étre jointe a la feuille de 50ins pour toute demande de remboursement ',1-‘ \ . )
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des rerk elnen sclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires are

personnelles

O fo0d. .23

avoir pris connajssance de la clause relative A |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a (é‘:@)ﬂ
-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e)

maois J
—
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
o Prise en chargc 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 3 |'¢ gard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd p tage Aadie Hub




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant deétaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORD

Cachet du Pharmacien
oudu Feurnisseur

Date

~
SES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Cceefficients des Honoraires
............................................................................................................... ]
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
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NOTE D’HONORAIRES

Clinique Villa des Lilas. Projet Casa Anfa, Angle rue Anfa Clubs et rue des Plateformes 1. Casablanca 20200. Maroc
Capital : 10.000.000 Dh « ICE : 001740813000078 « RC : 358865 « IF : 40238961 « TP : 36002344 « CNSS : 8596283
Tél : +212 522 774 170 » Fax : +212 522 051 520 = E-mail : contact@villadeslilas.ma
www.villadeslilas.ma » @@cliniquevilladeslilas




