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

Conditions générales :

® e cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

®  |'entente prealable est exigée pour toute hospitahisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ains
que Pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
50in5.

Pharmacie :

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

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de fa pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

® | afacture ainsi gu'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
la mutuelle

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

- l'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
reéducations.

" pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  tn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® |3 déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le medecin prescripteur et rencuveiée tous les *]

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ber Abdeltat
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? Maladie

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N9 w19-423995

Upentaire C30|‘.1tique UAautres

Cadre rese?q Qherent (e} \
Matncule e SOCIete eabeanbannen .....m..,...,..,,..,,“".‘.‘.......... s eaennrasnassrrnane

O Actif

Nom & Prénom :

Date de n;as/sance -----
Adrgsse ok

Pensionné(e)

04/9//%
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Cadre réservé au Médet‘%
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Date de consultation 05 / 0% /?‘ckﬂij
Nom et prénom du malade &E«LG\‘\I_\:_ =
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Cachet du meédecin :

O enfant

O Lui-méme O Conjoint

Rgic‘qﬁhr_m oghhk muPu% ‘1.‘.&_

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol fa maladie aurait un caractére confidentiel, commumgquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelie

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avo:r prss connaissance de la clause relative @la protection des données personnelies.
Sugnature de I adherent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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des Honoraires

Cachet et sj

Médecin

~__ EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pha:-mapi(ﬁ >

Montant de la Facture

ou du Fom‘gis’é&";
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Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires
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Le pratcien est pre ge preciser ia

important :

Veuillez joindre les rad

yraphies en cas de prothéses pu de

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

itement ca

dent trattee, | acte prau en nciquant a rsture ges somns

sires, ainsi que le bilan de '00F

 SOINS DENTAIRES.

Dents Nature des

Traitées Sgins Candfckene:
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CCEFFICENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECLTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Cachet et signature

du Particien

Montant detaille

des Honoraires

g
VOLET ADHERENT E
* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

[Création, remont, adjonction]

Foncuonnsl. Therspeutique. necessaire & is profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Casablanca, le 5 aott 2019

S,
OUR USAGE OPHTALMIQUE UNIQUEMENY.
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“Bistribué par Zenith Pharma ( |
PPY>N47,00 DH ‘

3
't
Instiller dans les yeux, ‘

I goutte 2 fois pak jour pendant 3 jours

ZYLET

I goutte 3 Il)i.}, ar endant 5 jours
puis I goutte 2 {ois pAr Your pendant 10 jours )
.Q, PPC 86,00 py L

I coutte 4 fois pa .isur pendant 60 jours
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- PPC 86,00 DH
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