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

Conditions générales : !

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigné i
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie :
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a campter de la premiére consultation l
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, !
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ansi
que pour tous les actes effectues en série, I
. En cas d’acaident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'acaident est a joindre a la feullle a.;
SOINS 5
Pharmacie :
" Les vignettes des medicaments dowent étre obligataoirement jointes aux ordonnances |
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doil étre jointe i

Radiologie et Biologie :

' La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de!
la mutuetle

Optique :

®  Uordonnance du médecin preéscripteur et la facture de t'opticien sont a joindre a |a feuilie de soins. ;

Rééducation : |

- L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des s<éances "r'i
rééducations {

- Pour le remboursement, la facture et le calendnier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuillle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jainte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

|
|
i
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires F
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

|

maois

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@ mupras.com

o Adheésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la o n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des donneesy

a caractere personnel

MUPRAS :Centre A lal Ben Abdella weme blage Angle Rue Monamed Fakir o1 Rus i Ben Abdeltat - Qu fe- | HO

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Socnales
de Royal Aw Maroc

a'Maiadie O Dentaire

Cadﬁ;éservé aladhérent (e)

AN s Sl © -

O Autre:
~Padhiug.

N® wW19-407728

O Optique Oautres

Q& r”\

Matricule ;X

& Actif

Nom & Prénom : E—'}

O Pensaonne(e]

Date de naissance 1\%\L
Adresse : \0“( \,\ A{n }\\a \Ak .....

W38

Cadre réserve au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultatian : /{/{ \ r) (02-"’1 ;

Nom et prénom du malade ;- <"} -"-—- -

Lien de parenté - O Lu Conjomt

/\n\r\y\({(

En cas d'accident preciser les causes et CIrCONSTANCES [ - wwemmssmm

Nature de la maladie :-- \«\9\ (2N

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere conhidentiel, communeguer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Muluelle

J

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait & : - itian . (PR — AR—

Slgnature de I adhérentlel

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng W19-407728

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule ;==

Il sera nécessaire de le présenter pour toute X
- 20 p po Nom de i'adhérent‘e} 8 renaranas Pt ot P SRESLASIRS S pieeseeniee
réclamation ultérieure.
Total dei ffals eﬁ"és .
Coupoﬂ a conserver par E'adhéreﬂﬂe)- Date de depot anesa8ssso0sa s MINSAS 100480000000 004 0080 eattens aase




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e

Dates des Natures des

Montant detaille
des Honoraires /

Nombre et
Caefficient

Cachet et signature du Medecin

. e IS

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des

Chite Caefficients

Maontant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pne de preciser la dent Lraitee. |'acle pratgue en indiquant la nature des soins

Important

Veuiiez jonare les radiographies en cas de protheses ou de Lraitement canalaires, ansi que le bilan de 00

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle,
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