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

Cand&ions générales :
Le cadre réserve & Fadhérent doit Etre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment 12 nature de la maladie.

La vahdité de la feudlle de soins est limitée 3 3 mois 3 pter de la p: ) .
®  Uentente préalable est emges pour toute h P o
extractions Itiples, parod o , proth 4 & p i i X ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d accident, une déclaraton precisant les causes et circonstances de Iaccident est 3 joindre a la fewille d

SO,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments donent étre obhgatowrement jointes aux ordonnances

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit #tre jointe.

Radiolo;ie et Biologie :
La facture ains qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] dowvent Ere|
jomntes & lordonnance méd cale pour toute demande de remboursement

*  Un gl confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescrpteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre & |a fewille de soins,

Reeducation :

®  Uentente préalable re

£ par le méd pre est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a 1a feuille de soins

Dentaire :
-

En cas de protheses ou de I laccord préalabl sur la feuillle de soins es
obligatoire avant le début de ratement.

" Lafacture dout étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-aprés soins est oblig en cas de prothéses ou de tr

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie ch dont Etre gnée par le méd p et renouvelee tous les
- ]

—
Adresses Mails utiles

O Réclamation contact @mupras.com

©  Prise en charge pecEmupras.com

O Adnhésion et chang de statut dh e cam

La MUPRAS garartit le tespect de La loi n° 09-08 relative 4 L protection des persannes phipiques & Fegard du tratement desy donnée

PR —— Il sera nécessalre de le présenter pour toute —
réclamation ultérieure. Nom ie)
MUPRAS Contre A121 Ben Aboellah - Geme Flage Argle Rue Mohamed Fabir e Bee Allal Beo Abdeilah - Quartoes de | Honoge Tmildﬂﬁilsmﬁ:
Cavablanta 20000 - Tel 0% 204545 (1G] -Fae 0527 27 78 18 - waw mupean com J mm.m.wwr‘duuﬂ“l‘ Daltde ﬂw .

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Eullw‘:r:;ﬁv;:{;i'mu Ng W21-803563
de Royal Air Maroc
Omaladie ﬁI:iel‘lt.aire D(Z!ptir.u.le Oautres
Cadre ré: X1y rent (e)
N 17725 :
Bue Semsys O . 178985
Nom & Prénom : M-‘ T‘\----- IO
Date de naissance ;- /Z / ~ g =2 i

Adresse :

Télob“ﬁp o Crﬂ 4.6 JTohl des fms- Iengasts it — —

i _ Dr. Hanane BOUZID
Cadre réservé au Meédecin

Dhs

Orthodontiste
22, El Qods, Hes JET CE| R
4e|Etage, Bur 21 - Casablanga
41° 0522 B7 47 38
Email: baall hana79g@gmail.cgm

Date de consultation :—v--—o-s-/ JO,#O&_3 e
AnbL\TEA S AL S

Cachet du médecin :

i

Nom et prénom du malade ;-

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Lien de paranté : O uiméme ] Conjoint ﬁ Enfant

Nature de |3 maladie ;s = E S eped

En cas d'accident préciser les causes 8t CiIrCONSTANCES § —

Dans e €as ou I3 maladie aurait un caractere e sous 1ar a..J
médecin consed de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris gpnna ssanc{;etadqy;f lative 4 la protection des données personnelles
Fahi:ca/bﬂx.. ; Pl 1N S—

Signature de I'adhérent{e) »

VOLET ADHERENT

N w21-803563

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conserver le. Pl Y



MU015
Machine à écrire
178985


RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pratoen est pne de precser la dent raitée, Nacte prabgue en idequant la natur des suins

Important :

Veuwllez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ains gque e bian de | 00F

SOINS DENTAIRES

Nature des

Soins Casfficient

Traitees

NS UULELE (2

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des MNombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | at le Pai des Actes
T 1 O
EXECUTION DES ORDONNANCES =)
Cachiat d—u Pha‘rmmn Date Montant de la Facture
ou du Four
ANALYSES - RADIOGRAPHIES =
Cachet et signature du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiol Canfficionts des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre v FEIRTT
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires
VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CLEFFICIENT
DES TRAVALIX
X b
Lo
oX MONTANTS
o8 DES SOINS
.GJ: #
> G
@,
o) DEBUT
DEXECUTION
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i CLEFFICENT
DES TRAVALIX D Yo
DES SOINS E
|Creation, remont, adjonction]
Forctonnel Thirapetgue néCeusme & s pro‘eson
O el DATE DU :Eg .
= SMP e DEVIS / AD}’Q‘:& 3

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

U “! 38
Emzil baall hanaT9¢0gmail com



