ECO D MPORTAN U
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre résarvé au médecin dolt étre renseigné par la praticien lukmé&me notamment la nature de la maladia.
La validicé de la feulla de scins est limitée & 3 mois & comptaer de la premidre consultation.
Lentante préalsble est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicals, soins dentaires spécieux,
extractions muhiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses suditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'sccident, une décloration pricisant les causas et cinconstances de ['accident est & joindra A la feulln da
BOINS.

Pharmacie :

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

= Pour les médicamants sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biclogie :

& La facture sinsi qu'une cople des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] dovent étre
jointes & Ffordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Unph iel du médecin pr ip! des analyses ou radios paut étre demandé par le médecin conseil de|
la mutuelie.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescriptaur et la facture de Fopticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation ;

= Lententa préalable r
rééducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont A joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de tratement canalsires, [eccord préaisble renseigné sur la feuile de soins est|
obligatoire avant le début de treitement.

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de p ou de

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;

= Lo déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mols,

par le est exigée ovant le début des ssances de

canalaires,

J

\

Adresses Mails utiles

Réclamation : contactBmupras.com
Prise en charge ! pec@mupras com
Adhésion et chang de statut  : adhesk Wpras.com

LLa MUPRAS garantt la respect da i lol n® 0S-08 relatve & la des par
& caractare parsonnel.

MUPRAS : Cantre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Aue Allal Ben Abdellah - Guartier de IHorloge
Casablonca 20000 - Tel : 05 22 20 45 45 [LG| - Fax : 05 22 22 78 18 - wwwmupras com

J
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Autorisation CNDP N*

MUPRAS

& & Actions Socles

de Royal Air Maroc
O Maladie Dentaire
Cadre réservé & I'adhérent (e]

Metricule .- A4 S.

A Actif
Nom & Prénom .=l 1D N353
Date de naissance :. OQ/ 04/ 1 q 4 ‘{
ndresse: XA lA.... Un ke B NOUACEVR, .. CARORLE

Déclaration de Maladie
M22- 0051408

O Optique
AAQID0T33 ]

O Autres

Société : .

O Pensionné(e) O Autre:
Nouria

16.:06.6.4.06. 2 DES. Total des frais engagés -

Cadre réservé au Médecin r—H oSttt
iTurgien Denkis
Orthodontiste
2, Ed El Qoos, Rés JET
e Elags, Bur 21 - Casablapca
@l: 0522 67 47 38
fimall: bzali hana?3fMgmall gom

Dote de consukation: L./ Q1. AQ.ID .

MNom et prénom du malade ﬁh\’@lﬁ%\k?\?& ﬂm

Lien de parenté : (O Lukméme O Conjoint, A enfane
Nature de la R e Mot e 4 oSN

Affection longue durée ou chronique () ALD(J ALC  Pathologie :
En ces d'accident préciser les causes et cir

Dans lo cos ol lo maladia sursl un les
midecin consed de ls Mutuells,

sous ph du|

J'attests sur Ihonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données pemonr;alaa.

Fait a: ’ L

Signature de I'sdhérent{e):....... ;

 VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie M22"’UO 5 14 Og

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :

Total das frais engagés :

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Data de dépdt:



MU015
Machine à écrire
156133


RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actas Actas Caafficient des Honoraires le Pai dos Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien ast prié de préciser |a dent trartée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IO0F.

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Tt Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiolog Ceefficients des Honoraires

—

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre M détaille
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

EXECUTION DES ORDONNANCES ]
Cachet du Pharmacien Data Montant de la Facture

S

VOLET ADHERENT
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle,

Dents Nature des -
SOINS DENTAIRES Traitées Seins Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVALX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
O'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT SD
28533412 | 21433582
00000000 | conoooog

5533411 | 11433553

8 MONTANTS
DES SOINS \

[Création, remont, adjonction)

7 slap
< —-L —
DATE DU
S aih = PV '.
—
DATE DE
LEXECUTION
TIvALL]

emm LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




