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

Conditions géneérales
B

" Le cadre reserve a 'adhérent dort étre dument renseigne |
. Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |
- a vahidite de la fewlle de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation |
s entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires «pp(laux_l

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .1|ns1

1ue pour tous les actes effectues en senie |
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

oin
W 3

Pharmacie

.
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

ir les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dont étre jointe

Radiologie et Biologie

" f s resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

a facture ainsi gu'une copie «
ointes a lordonnance medicale pour toute demande de remboursement |

|

& Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil :11.':
3r 1elle I

Optique

» du meded prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reeducation

- 1tente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances de|

eegucation

Pour le remboursement, la facture et |le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins |

Dentaire

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
bligatoire avant le debut de tement
- tacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |

L] 5 tion de m hronic it B
a declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6
nol
I |
Adresses Mails utiles
|
) I .
C v itior contact@mupras.corm
0 rise en chargpe pec@mupras.com
0 \dhesion et changement de statut adhesion@mupras.corr ‘
[ i pect de la R ' 1 la protection des personnes physiques a 'égard du tratement des donneey

L Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

N° wW19-520426
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U pentaire
Cadre réserve a l'adhérent (e)

Matricule : //2/3 14 o - "Q 4 m
Actif _\\ Pensionné(e) Autre

— ) Y . Y]

Date de naissance ”29 /02,,/ 499{ semaveems

Adresse L adH . AL ANLOALOLSS,  ALBRA
Appt. 12 LA Ladp.ak.

16 06 68.4.30. 3

'—'Optique

Société

Total des frais engagés

Cadre réserve au Médecin _~

Cachet du médecin

Date de consultation t_l_,g— a) .
VS . ﬁ A\

Nom et prénom du malade : -

Lien de parente : : Lui-méme _J"Conjoint
Nature de la maladie : C/\ . H

En cas d'accident préciser les causes et ¢irconstantes ; <.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, commumiquer les renseignements sou

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a: Tesme s Le : /
Signature de I'adhérent(e) :--
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Déclaration de Maladie
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Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaille | Cachet et signature du Medecin

Natures des Nombre et

Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actess
INP :
{
|
|V}

EXECUTION DES ORDONNANCES . & — )

PR Date Montant de la Facture
U du rournisseur

Cachet du Pharmacien

"©7;,° ° ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
[ Montant |
des Honoraires

Deésignation des
Ceefficients

Cachet et signature d¢
Date

atoire et du Radiologoe

? AUXILIAIRES MEDICAUX ]

‘ Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé
du F—"!‘.ixu- ) S0Ins AM PC IM R | des Honoraires

= RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
Important
SOINS DENTAIRES Dents Nature des | . .o | 16 g VN I (S S8 S ) (A
Traitees Soins
A
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0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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54, Angle Avenue Ogba et Rue Ain Asserdoune ,appartement N° 11 Agdal Rabat
Tél : 0537 686 347 - Email : zousanh@hotmail.com
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