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

Conditions générales :
Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Lecadre 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 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.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre 2 la feuille d
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 '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 I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

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

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,

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

*  Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
©  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I' égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Ailal Ben Abdellah - 66me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan de I'ODF

De.nt':s Narur:edes Caafficient Dﬂ’tlll]lll_j
Traitées Soins
R —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
, S ——
e
MONTANTS
DES SOINS
, TRV SN
 EEE—
DEBUT
DEXECUTION
S ——
FN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFACIENT
DES TRAVAUX
SO —
35533411 | 11433553 ey
B MONTANTS
DES SOINS
. -
[Création, remont, adjonction)
Fonctionne!, Thérapeutique, nécessaire & |a profession
)
DATE DU
DEVIS
, S S VICR SR
DATE DE

LEXECUTION l

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




‘ Dr. ELAMRANI My Jasfar ~ jias g¥se u:b.q.'." ,,..S.\JI

Diabétologue - Endocrinologue A.uy,g.ll audlly g,Saqu ol u.vl.m.sl
Diabete - Goitre (319S) dadyll 3l ol gy Sl ol
Cholestérol - Obésité g - Jyiuda I
Echographie Spall sually sl
Lauréat de la faculté de médecine de Paris syl ol &S o>

Marrakech le : ’?U T N8

Ve s TARHI K Tl

—. Netewm L2, 5:9/4 L0 Lua,[‘(l—«_’

49 o>

Mtﬁ—gﬁ.&l &Lh.l\ 447 ?3‘).\;.5}' 5)_._&&‘.“
447 Massira | lettre D 2éme étage — Marrakech
Tél: 06 2502 76 77 : gl



0,

s ML IR AS

>
J
) MUTUELLE DE PREVOYANCE & "’ “ im‘ 'Zum

(

R I'ACTIONS SOCIALES DI ROYAL AIR MAROC

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

A remplir par fe praticien .
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