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

Conditions g&nerales

- Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre diiment renseigné

- Le cadre reservé au meédecin doit étre re igné par le praticien lui-méme no nt ia nature de iz

= La validité dela feuille de soins est iimitée a 3 mols a compter de la premiére consultation

" L'entente § pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions r orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditt ou orth 5
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 3

a la feuille d¢
soins
Pharmacie :

- Les v

gnettesces r

ement jointes aux crdonnances

ttes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel)

pintes a 'ordonnance medicale pour toute demande de rembot

sement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin cor
Un plil € ¥

la mutuelle

Optique

L'ordonna in prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuilie de soins

Rééducation

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est avant le début des séances de
rééducations
®  pour le remboursement, la f oindre a 1a feuille ns
Dentaire :
®  En cas de prothéses ot traitement s renseigné sur la e 50 s
obligateire avant le début de traitement
. 3 doit étre jointe a demande de rembou
o La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Langue Durée ALD et ALC :
- a on de maladie chronique doit étre renseig par le médecin prescripteur et rer e tous les 6
/
)
Adresses Mails utiles
(o] Réciamatior contact@mupras.c
o Prise en chi m
0 adhesion@mupras.com |
La MUPRAS g spect de la 09-08 relative a fes pers hysig 3 y du tra Y t

" MUPRAS
Mutuelle de Prévovance

& d’Actions Sociales
de Roval A Maroc

O Maladie O Dentaire

Déclaration de Maladie

N% w19-431972

O Optique

Cadre rdservé a 'adhérent (e)
)\Oﬁo’u

O Actif (J pensionné(e) O
L2DAI

Aol

Matricule ;- Société

Nom & Prénom :-
Date de naissance

Adresse :

Cadre réservé au Médecin _—

Cachet du meédecin

Date de consultation : e VA
Nom et prénom du malade
Lien de parente —) Lui-méme

Nature de |la maladie

En cas d'accident préciser les cau
P

€s et circonstances :

naladie aurait

vtuelle

1 faractere confidentie!, commumg

Age

O Enfant

uer ies renseignements sous plcenfidentiel 3 l'atte

Jatteste sur I'honneur l'exactitud

avoir pris connaissance de la cl
Fait a: ressmrse .
Signature de I'adhérent{e) :

e des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

déclare

se relative a la protection des données personnelles

Le: F & £
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Naturesdes | Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin : g B
Actes |  Actes | Ceefficient | des Honoraires |attestant le Paiement des Actes |
| | R ,
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[ SOINS DENTARES | _°onts | Newredes| oofficient | ‘
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EXECUTION DES ORDONNANCES ) . B
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_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ ‘ ]
{ i —
Cachet et signature du } Date | Deésignation des Montant I
Laborataoire et du Radiologue | - tw ; Caaffici des Honoraires |
| o—— |
t e < FERERRET CETaman) | "
i [~ 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
[ 1 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | .
AUXILIAIRES MEDICAUX | ' .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille ‘ [ i G |
du Particien Soins AM PC | M IV des Honoraires ;
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Pharmacie Marhaba
André ACHOUR

Diplomé de la Faculté de Marseille y / 7/ /// /
Casablanca, le ) y f .

61, Avenue des F.A.R. - CASABLANCA
Tél. : 0522 31 16 40 - Fax : 05 22 31 43 69
R.C. 118264

FACTURE N°
M Q@mh\%}\h\l}ﬁ | _ DOIT
/

it I

LE ) . VENTOLINE 100 mcg
§ (g ? Aérosol 200 dose

PPV 4530 DHsO
C)‘\;‘\_ (_'\»\Jfl\-@




