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

Conditions génerales :
» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois @ 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.
Pharmacie :
" Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
. 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 confidentiel) doivent étre

jointes a 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

a mutuelle

Optique :

o L'ordonnance du méde eur et la facture de I'opticien sent a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

L ] 2 § i 1 i
t le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins

Pour le remboursement, la factur

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

i te demande de remboursement

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour t¢

. La radio-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

mois

S
Adresses Mails utiles
0o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a [‘égard du traitement des donne
ére p nnel

¥ : - béclaration de Maladie
e MUPRAS :

%%J Mutuelle de Prévoyance N[_} W19-417822
(\ & d’Acuons Sociales
de Roval Awr Maroc

E]Optique OAutres

souste 3ol Aon Mowoe

O Maladie @Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : A*‘gah S

Actif D Pensionne(e) (J Autre :--

Nom & Prénom : %Euw \\ﬁﬁw s
PO R W 0 W -

Adresse ;e
Tél. ;K G GA 26 8 \{ (3‘6 Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin : : e Bucea d

Date de consultation : \ 'S lcﬁ— / (ZZD \n> . {

)ﬂLul-méme

Lien de parenté : G, Conjofnt O enfant

\
Nature de la maladie : - " g_;:“lc...-( JUUOOE W % . . vt S

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;e

tiel a l'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfi

médecin conseil de la Mutuelle. )

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

i;;:tirép:rils‘.clcm . naissq@im c.I.al?senreIative a la protection des don::?s‘arghn/egﬁ- ) /%\5 )

Signature de l'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

]

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

.................................. me: L L1

L1111]

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

R ) R R

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'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 I'DDF

Dents Nature des
Traitees Solns
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'DETERMINATION DU CCEFFICIENT ‘ i
MASTICATOIRE

0DF =
PROTHESES DENTAIRES)|
i CCEFFIC

"
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille

du Particien Soins AM PC 1M v des Honoraires
................................................ .
VOLET ADHERENT -

s

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr DR CHRAIBI MOHAMED
ALl

Chirurgien Denliste

159 BD DE BOURGOGNE

DECINCANT CLIAIAM ADDY
TR IR L Wb AT TF R AT P o

19
CASABLANCA

Tel: 0522 49 11 09

ICE: 001875531000095

Note d’honoraire N°: 107/20195

Date: 15/07/2019 MYRIAM BELLAHA
B e N b [ g T Le“re ™ bl A8 b b |
MUl Ue 1 aule J wuac Mwﬁ e sy i
COMPOSITE MOD CERVICAL D702 D15 22 500,00 DH
TOTAL 500,00 DH
Mode réglement :

;/’:
Arrété le montant de la facture a la somme de :
Cing cent MAD
|
Signature du praticien
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