RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘ MUPRAS

Déclaration de Maladie
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Conditions générales : (2 Maladie () Dentaire (J) Optique (J Autres
= Le cadre réserve a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
’ . . . 9 Cadre réservé a l'adhérent (e)
L] Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie f !
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L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation' médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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Pharmacie :
= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

i Cadre réservé au Médecin

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Chet d . Aoty tAarrake h
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L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de '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.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; S :
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obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére gonfidertiel, gommuriigUer les repseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires _f
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : este su onneur I'exactitude des renseignements portés sur la pecésente déclaratio are

i ; " avoir pris naissance de la clause relative a la protection des donnees per onnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B @D ﬁ fl
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Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Eta

Casablanca 20000 - Tal. : 05 2¢

Angle Rue Mohamed Fakir
20 45 45 (LG) - Fax : 05 2¢

t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

78 18 - www.mupras.com




-~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
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ICICIE 1SC prie de preciser ia dent traitee e pratique en indiquant la nature des soins
Important : .
Veuillez joindre les radiographies en de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents Nature des '
SOINS DENTAIRES Ceefficient

1 — .
i | CCEFFICIENT
— —- — DES TRAVAUX
i | _| MONTANTS ,
f DES SOINS .
. DEBUT {
! DEXECUTION |
| FIN
} D'EXECUTION |
| P !
‘ \
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE PRES
o CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Fonctionnel, Thérapeutique,

(Création, remont, adjonction)

necessaire a \a ‘D“'IF'?S‘;\IJ'

MONTANTS | \

DES SOINS [

DATE DU
DEVIS

~| DATEDE

L'EXECUTION




deypio ! AShond! ROYAUME D
U MAROC
4_..i.l.a.ll denlisg | Siigmad! . FORCES ARMEES ROYALES

RN Sl hetiiiang| . HOPITAL MILITAIRE AVICENNE
¥ keS| pt MARRAKECH

o ..'..‘Z...Q.gfj

e 61118001 ! 031092

D
C? /m,w ;grL w? pA« G‘e;‘::’;g',;;;ﬁ@g&:ﬂ.ﬂaggof
T

“ 118001 " 031092

o< 2 4
w GALVUS MET® 50 mg/1000 mgO
Boite de 60 Lompnmes pelliculés

2,0,0.92« 5

|

CEO‘J@UL? m_o,e- <,_; ﬂom,
;- |

11800

GA'LVUS .
d B(}cnmpnmés pellicu
e ePW 390.00 DH

6\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

118001 -
1000 mg©
GALVUS MET® 50-mg/
0 nmes pelllculés
B PBPVCO;nB% 00 DH

S

us MET® 50 mgI‘Iooﬂ mgO
G%g‘tre de 60 cumprlmés pelliculés
ppV :390.00D

ORDONNANCE

\

@

pry




