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

onditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne
Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre 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

ique :

erdonnance du medecin 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 séances de
reeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains.

aire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a declaration de maladie chronique doit Etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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dresses Mails utiles \
sclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com I
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com ‘
AS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Date de consultation : ............. ; ARP— Lcsmunvssmissnassaserss
Nom et prénom dumalade ©..........eeuemueieeeeeeeeeeieeeeeeeeeanens
Lien de parenté : OLuirmeéme

Pathologia::::suamm Rttt innasmannaas

uer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des n nsewgpéments
avoir pris connaissance de la clausg r al

Sianature de I'adhérent(e) :

caractere :r:rk*\;_;jj munigL

ction des données

sur la présente déclaration. Je déclare

nnelle 2 OQ?

S 4

po




S

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER

LES REJETS

]
Conditions générales
. = = hdrant do . nent renseign -
e cadre réservé a .M"- er oit étre diument renseigné
- e init Stre r né par il
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L | f | r ‘ t I p
La validité de la feuille de soins est limitée a3 3 mois a compter de la premiére consultation i
L
entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale ns entaire peciaux
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série ‘
w ¢ . o N nt R .
En cas d accident, une declaration précisa s causes et circonstances de dent est a joindre a la feuille d¢
|
50INS |
Pharmacie
. . -
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnance
. Pour les médicaments 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 confidentie vent étre
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
. In nfident u méd n oreccrinteur d r < 4 r r N I d
Un pli contfigentiel du medec prescnpteur ges analyses ou ragios peut e de € medecin conseil de
a mutuelle
; }
Optique
L] P 4 4 . c vt fact 4 <t | foul n
L ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a ndre a |la feuille de soins
Reeducation
= entente préalable renseignee par le eédecin prescripteur est exigée avant le début de séanc i
reeducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
|
Dentaire
L] [ t T ~ d o I3 " o f 1 ~
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es|
bligatoire avant le début de traitement
L Far . e o Bin AUl toute deman rembo smant
a facture do nte a |a feuille de soins pou ite demande de rembourseme
" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

e La déclaration de maladie ynique doit étre renseignée par le médec rescript
Adresses Mails utiles

o Réclamation D mupras.cor

o Prise en charge Ipras.com

O Adhésion et changement de statut adt mupras.con

t renouvelée tous les 6

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

i

i\ |

y Mutuelle de Prévoyance
B & d'Actions Sociales
’ de Roval Awr Maroc

U maladie :
Cadre
Matricule
) Actif
Nom & Prénom

Date de naissance

e
(214 4D

Cadre réservé a

Adresse

Teél (_/{_/,K.:

achet du médecin

e co

Date d nsultation

Nom et prénom du malade
Lien de parente

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser

les

Dans le ca

médech nse

ou

J'atteste sur I'honneur l'exactitude

avoir pris MHW clause
|
Fait a: S0 L.

Signature de I'adhérent(e) :

U Dentaire

R

\yea

u Médecin_

Lui-meme

causes et

Déclaration de Maladie

N? wW21-702569

Sociéte

Autre ;1

C{éi

U optique

S

\ C_l_C_\\__: <eamn

WS Ao oGan &

e

Total des frais engagés

=W

U Autres

el

Dhs |

Conjoint

onstances

gnements portes sur

elative a la¥protection des données

Le:

2

Age

Enfant

la présente déclaration

nnelles

/@/

le déclare

Qw9




~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des | Natures des | Nombre et Montant detaillé

| |
Actes des Honoraires

Actes des |

Cachet et signature du Médecin
Paiement des Actes

Ceefficient

__EXECUTION DES ORDONNANCES =~ °7;

Cacheét-du Pharmacien | [
; 5 Date | Montant de la Facture |

D e T Te—
' ' |

X ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du | Montant

des Honoraires

Dat Désignation des
ate
Laboratoire et du Radiologue

e — 4 — —

Ceefficients

_— | — - — SNSRI . e o m——— —— —

AUXILIAIRES MEDICAUX
Nombre
Soins [ am [ Pc [ im [ 1v

Cachet et signature Date des

1
| Montant détaille ‘

o |
du Particien I des Honoraires
P e et T e

. - oo |

important

SOINS DENTAIRES

S — - T N
Dents e
Traitees Soins

‘RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

S gy i

Nature des [

Caefficient

L
;
— — ==
{ L 1 —1 S
| »
i A | ]
\
i ~ —+ —

O.DF

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

e T

[Creation, remont, adjonction) ‘[
|
1
|
.
|
|

———

I
]
[ [
.
S— ———— _—
- » — i Se—— |
.
|
- — ———————
TICIEN ATTESTAN E ET CACHET DU PRAT




PHARMACIE LES JARDINS DE L'OCEAN 5
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RC :399369 Patente'32060411
Docteur en pharmacie TVA: .
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| DROIT TIMBRE 0.25% |BRUT TTC 0,00 - Remise 0,00 =NETTTC 55,60 f::_t“
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Nombre d'Articles . 2 |TVA 7% Base : 19,57 | Montant 1,37 | TVA 20% Base : . Montant ‘ ; :,
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Cinquante Cing Dirhams et 60 centimes.




