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

)

Conditions générales :

*  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

"  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 2 joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiclogie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 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
la mutuelle,

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a ia feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur fa 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

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}
maois. )
|
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
fe]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre

Allal Ben Abdellah - Quartier de ['Horloge

upras.cam

Déclaration de Maladie

Dos nE 40399 ,
N w19-483224

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Arr Maroc

& Maladie Upentaire O Optique o Autres

Matricul:i:s%ffve aéad %em ’ = Société £' E‘Tp’g TF ﬂ g M .

O Aciit [ Pensionné(e}

Nom & Prénom : ﬁ&WH‘Hﬁfj {..r %)‘ HC
Date de naissance ﬂ A -—&Avﬂ‘ -

Cachet du médecin :

DNate de consultation : m r

Nom et prénom du malade :-~
G Lui-mé

Nature de la maladie -«

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CirConstances - e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractéere confidentie!, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

/

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir prss connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a - e 7N, WONURCRIUIO SHIGNINY SOa—
Signature de I'adhérentte)

‘VOLET ADHERENT

| L W19-483224

Remplissez ce volet, dér.oupei le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présemer pour toute
réclamation ultérieure.

e Déclarat__iop de maladie

Coupon a conserver par I"adhérent(e).



e

Meontant détaillé | Cachet et signature du Medecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

we: L L UL L P

: ! i)
Cachet et signature du Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Caefficients

Montant
des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
. les justificatifs exigés par la Mutuelle. : .

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte prabiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents Nature des . me: |l ||| |
Traitées Soins Coofficient
e e
CCEFFICENT |
DES TRAVALIX |
N
i
MONTANTS |
DES SOINS !
oeEBUT
DEXECUTION
FIN
D'EXECUTION
| {
DETERMINATION DU CLEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFHICIENT |
DES TRAVAUX | i

l MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction}
Fanctionnsl, Thérapeutique. nécessare a la profession
DATE DU ? 1
DEVIS

= 4 il
{ }

DATE DE |
LEXECUTION \ }

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




r
Dr SAKALY Abdelhafid laal st o alSAY
Médecine générale platitad
Ex. Médecin du Travail Phosboucraa Joliw gall Cay 50 LOSaTb Gole cecda
D.U en Echographie Selially pamall Casle aglys
5, Rue Sakia El Hamra X Av. Mekka ASa fHll Laile o et ABLLII AS15 5
Hay El Idari - Ladyoune Gauall g Hla¥1 oot
Tel. : 05 28 98 28 14 - 06 61 14 49 98 0528982814-0661144998 . aiigh

Laayoune le : ‘ZRBCT?[HQ i 1 (8 (g
OuTHAED SHMWA

Email : sakalyabdelhafid@yahoo.fr
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