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

-
Conditions génerales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

3 Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

®  Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 precisant les causes et circonstances de l'accident est 2 joindre a la feuille dé
SOiNs.

Pharmacie : .

" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

B Pour les medicaments 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

jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

. uUn pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie.

Optique :

. L‘oe‘ﬁonna.nce du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Réeéducation :

®  LUentente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
regducations.

= Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chromigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

~
Adresses Mails utiles

o] Réclamation contact@mupras.com

O Pprise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de fa loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tranement des donnéeg

d caractere personnel

MUPRAS

: Déclaration de Maladie
= MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d'Actions Sociales
de Roval Arr Maroc

N% w19-468590

O Maladie D!'.')entaire ’QOptique

Cadre réserve a l'adhérent (e) )

e A bt S ———

D Pensionne(e) D Autre :
.,E—‘.p.n.az\\».«.x.g,&. \/{: WSEL

Date de naissance : AA k\-l‘b\V:) } \
A ,LG&&\KQML\R DsNSMEONA_

Matricule :-onumssms

= actf

Nom & Prénom :

Adresse :

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :

ag 75&&

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :~

Dans le cas ou fa maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 2 'attention du
medecin conseii de la Mutuelle

il

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

avoir pris conmsa e de la clausg
Falt 3 e ) O /AR -8
Signature de I'adhérent(e) = i i

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le
I sera nécessaire de le présenter

o

m de I'adhérent(e) :

réclamation ultérieure. ( ﬂ
3 . Total des frais engagés a2
Coupon a conserver par Padhérent( Date de dEpat 1w s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des Natures des

Actes

Mombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant je Paigment des fActes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

1
s ___ ANALYSES - RADIOGRAPHIES =
Cachet et signature du Ciate Designation des Maontant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX _ E

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires
N WA ofdr | |2 L
e e [S3BC ] OB T ] e

i 5 Y A R A e S s S 3

VOLET ADHERENT —

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

L

B . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Important :
Veuillez iondre les radiographies 5 de SE8 et = ¥ e5 Sl (UE 2 GE o
Dents : Nature des - 134 20 I | |
SOINS DENTAIRES Traitas E - Ceefficient

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

AN ‘ ;
DEXECUTION | %
| |
_ " | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE )
= e S CCEFFICIENT I }
DES TRAVAUX

[Creation, remont, adjonction)

Fancsanre

TherapeucGue. NECessaIre a ia professon

MONTANTS

DES SGINS

DATE DU
DEVIS

DATE CE

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets
VL:
OD =-0.25 (- 0.25 a 85°)

OG = Plan (- 0.75 a 65°)
2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP :
ODG = Add : +1.75 .
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FEDALAHVISION

Mohammedia 14/10/2019
‘Optigue = Optométrie /
Contactologie Mr ou Mme SOUFIANE NAJAT
Opticienne diplomée

-l

FACTURE N° 7150/TR4/19

Ordonnance du Docteur / SKIKER
(Eil Droit (Eil Gauche
Code
Sph Cyl Axe | Sph Cyl Axe
Loin | -0.25 -0.25 | 85 -0.75 | 65
Prés | A+1.75 A+1.75
L Désignation : P.U P.G
Monture VL : CELLULO 400.00 | 400.00
Monture VP : CELLULO 400.00 | 400.00
Verres : VL. ORGANIQUE ANTI- 700.00 | 700.00
REFLET
VP ORGANIQUE BLANC 500.00 | 500.00
Nomenclature :
0.D:
0.G: /@f————i_p
i
Total (DHS) : 2000.00

Arrétée la présente facture 4 la somme de : DEUX MILLE DHS

LC.E 001714617000046

S.AR.L.A.U au capital 100 000,00 DHS - Siége Social : Résidence Totana, Av. des FAR Angle Rue
Doukala -Mag 9 et 10 Mohammedia 28800 Tél./Fax : 0523 318 318 - RC : 5991 - Patente 39555760 -
LF : 3101603 - CNSS : 7569265



