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

Conditions generales ;

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigneée

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

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

~ L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale Lh\'u:,‘_;.m- soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en série

. En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d
0INS

Pharmacie

n Les vignettes des médicaments doivent etre obligat ent jointés 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
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees 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

o ou de traitement canalaires

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.con

rise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

y MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 rela 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
) caraclére personne
MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

/ﬁmma‘die :

MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance
& d'Actions Sociales
37 de Royal Air Maroc

U pentaire
Cadrg, réseryf a had yon e) ———
( Yoy J Société

LJ Autre

Matricule

(G(Actll

Nom & Prénom

J Pensionné(e)

i ~
e {

~

0

Date de naissance

Adresse

Tél C”\ 6‘6-7— 3 {"'fé ;,»/7 Total des fr.nn‘w-n

gages

N? wW21-794487

DOptique

ZOBOVNGN 0YN S Ascine

Déclaration de Maladie

Lo 19

C]Autres
===

<=

2

5o

Dhs

- o
Date de consultation . Jlosessss :

B LA ’
Nom et prénom du malade : =~ [)/—-’OUC N 0 U N
Lien de parenté O Lui-me

Nature de la maladie

meédecin conseil de la Mutuelle

Cadre réserveé au Médecin E "l
| \-u;,\'b\ (1 0'“-".
Cachet du médecin | L“ ab & ﬁ,
[ )% Y- !l
L st

D Conjojn ‘y/

En cas d'accident preciser les causes et circpnstances : - :
1 L\
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, r"}!ﬁufﬁ_wr_ Ja8 N85 -ﬁ'v-s:r\r ments sous plconfidentiel a I'attention du

CUDLL.. 1o e

Enfant

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des|renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative-d la-protection des données personnelles

Faita:
Signature de I'adhérent(e) :

Le : / /£




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Medecin
Ackes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

e ﬁﬁif, Sc (Q,

Le prati est e [ I ent traitee, |'acts gL

Important

....... LS ature 3E
. SOINS DENTAIRES Donts | Netura des | /. iicient
Traitees Soins
. . |
N : | CIER
EXECUTION DES ORDONNANCES DES TR
Cachet du Pharmacien Date Mcrtat 6 15 Edcbire b e
_U_lJ_(lLI_FL)L‘JI‘tl!ﬁl!}AI_I‘i = — e sl N | A
‘ | | S -
| I f INTA
] |
| | |
..... 1 . |
,,,,, - € | > G
} ' IO
‘ANALYSES  RADIOGRAPHIES ] I
Cachet et signature du } Désignation des Montant } ‘.
Laboratoire et du Radiologue “fa Ceefficients des Honoraires i -
B o] l -
[ |
.............................................................. ! [ - | L )
[
.................................................. I |
o ' 1 O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
EE | MR R — ___ N o R— PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
i I
\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des [ Nombre Montant détaillé D G
du Particien Soins | AM II PC IMm | 1V des Honoraires :‘
[ [
I— | ! & ST
---- | ‘ | [Creation, remant, adjonction)
2 -4 | ‘
canes " I “ - .
|
i —
X[
f—o
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




