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

ditions générales ;
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire : :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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MUPRAS Déclaration de Maladie
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OMaladie (JDentaire OOptique OAutres

O Actif (O Pensionnée) Autre :

Date de naissance :

Cadre pé € a I'adhérent (e)
Matricule gj? = o1 - LT

- Z,AH ,M .............. AEMED oo

AL 4 R

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Ao, 7 S

Nom et prénom du malade :...........ccooeeeneeennil

Lien de parenté : O Luimeme

Natur‘e de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle.

En cas d'accident préciser les CaUSes Bt CINCONSLANCES | ......cccicicueeeeiiiseeeeeeiireeeserarssasessmsnsasssssnsessesssinsanaens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

S

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait @ ..., S AR—
Signature de I'adhérent{e] ;...




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer |la nature des soins

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature
des soins

Coefficient

Coefficient
des travaux

!

Montant des soins

!

Deébut d'execution

!

Fin d'execution

!

ODF

Détermination du coefficient
masticatoire

H
25533412 21433552
& 00000000 00000000 a
00000000 I 00000000
35533411 11433553

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Coefficient
des travaux

|

Montant des soins

!

Date du devis

!

Fin d'execution

%p
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VOLET ADHERENT

NOM :

M

Royal Air M

pecLarationn (P17 /00584 97) }%{MUERAS

Date de Dépét

Montant engagé

Nbre de piéces Jointes

Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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Mle 3238
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Adnhérent [[]  Conjoint []

Enfant []

AQE .

Nature de la maladie

Date ...

Date 1érevisite ...

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

Nature des actes

Nbre de Coefficient

Montant détaillé des
honoraires

PRARMACIE

Montant de la facture

6\Ob\ [w

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Patge.e e

Désignation des
Coefficients

Montant détaillé des Honoraires

AUXIIAIRES MEDICAUR Date .. ..
Nombre Montant détaillé des
AM PC IM Wi Honoraires
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

cEn|ﬁequeM||eMmeM£2WH>V{\/t?

Présente ... "f TQ;— C/gf\r\» é?\\z

Nécessitant un traitement d’une durée de :

""'"ffﬁff_'_fﬁfii.fﬁffé.i?fiEf.ﬂéé&:&lﬁﬁfffffffﬂ'fﬁfffﬁffffffffffffffffffffffff.ff.f.ffff.'f.'f.fffffffffff.'_'ffffff.ff_'fff_'_ffffffff_'fff_'f.'fffffffffff.'ff.'ff.'.'fff.'f.'f.'f_'.'fff.'fffff.'f

Dont ci-joint ordonnance :

A T { . Colvaa)]

(a défaut noter le traitement Prescrit) ... e

cad‘;oasm'!inemw
Acide acétylsalicylique O
PPV 27,70 D ‘

ayer S.A.

| 1
t&l\ll\l\ll\l\\\l\l\l\\l\\n\\ .‘ 1
-

chmspmne 100 m
Acide acétylsalicyl que

P.P.V.: 27,70 DH

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax:0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca

Bayer S.A.

VUM

1180017090280
E;Eloas iring 100 mg/30
@ a gétylsalcylg{:3 i O
PPV.:27,70DH |
Bayer S.A.

NIRRT

11800170902

va 27 70 DH =

|I|||I|ll||ll

090280

1| Il

6711800
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PHARMACIE EL LOTF
MME BFN]EI.L()UN
313 BD OUED TENSIFT EL OULFA CASABLANCA

MR ZAHIDY AHMED

CASA
Taxe Profes. N©. 3600411
NeR.C. ;230302
NeID.F. . 51506145 N°ICE 51506145
N° CNSS : 2110542 l\
Tel 910023
‘ Le: 16072019
Fax
FACTURE Ne: 1063/19
Qte Désignation . Prix " Montant
4 CARDIO ASPIRINE , 27.70 110.80
4 AMLOR 5MG/28 CP 89.20 356.80

! 1 AMLOR 5 MG BTE 56 CPS G | 136.60 136.60
Total : 604,20

Arrétée la présente Facture 3 /3 Somme de -
SIX CENT QUA ITRE DIRHAMS ETVINGT CTs




