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

Condisons générales :
" Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre dument renseigne

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compler de la premiere consultation

L'entente préalable est exgée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 I'accident est 3 joindre a la feuille dy¢
501Ns
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux crdonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de !a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
B La facture ains: qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dorvent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

L Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le medecin conseil de

a mutuelle

Optique

- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :
- L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exgee avant le debut des séances de
reeducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feulie de sains
Dentaire :

. En cas de protheses ou de trastement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
sbligatoire avant le début de traitement

. a facture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La rad:o-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement ¢

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

analaires

La declaration de maladie chronigue doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les €

mots
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.corm
O Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la lor n* 09.08 relatve a la protection des persannes physiques a legard du tratement des donnees

a taractiére personne

MUPRAS

¢ Mutuelle de Prevoyance
& d’Actions Soctales
de Roval An Maroe

QMaladle GDentaire

- \/IUPR\S Déclaration de Maladie

N% w19-459067 o~

O Optique |:}Autres

Cadre réservé a 'adhgérent (e) e

-
Matricule o # Société ﬁ Aﬁ
Actif O Pensnonnelu O autre:
-’r
Nom & Prénom Ab 4 P‘7 C ‘} N aN L S 9" _0
Date de naissance }A * o(.{ - /é O
Adresse 0%\
Tel. : Oé A& Lf}‘l na&%tardesfr Dhs
I | STS——— o A— SEN—— eih
SN
Cadre réservé au Medecm cg;w N
&
Cachet du médecin g
119 &)
Date de consultation —A’g /’0; = Q
Nom et prénom du malade -~ Pj \Bg L
Lien de parente U Lui-méme nt
Nature de la maladie . I ; *
En cas d'accident preciser les causes et circonsi
Dans le cas ou la maladie aurat un caractere confidentice ommuniquegges S CHIRC et us pieontidentiel glattention du
medecin conseil de la Mutuelle A
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaran le déclare
avoir prs connaissance de la clause relative a |gprotection des données personnelles
Faita: te: A £ A2 /--A 5
Slgnature de |’ adhetent(e)
S %
VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W19-459(Q6

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le L Mgruum[ 2019 =

MUPRAS

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant detaille Le praticien est pré de precser la dent tratée, ['acte praugué en indiquant. la nature g
Actes Ceefficient des Honggaires
Important :
eulllez joindre les radiographies en cas de protheéses pu de tratement canalaires, ainsi que le bilan ds 3:1
2 o) = i h
somnspentames | Denes [ Nawuredes| oo | ome:LLLLLLL 1
Traitées Soins
[ COEFFICIENT |
1 DES TRAVALX |
H :
b . é
P +
- . I e ———_—_——i
TH : MONTANTS | ;
- | | DES SOINS ‘ i
oL | T - /
e |
i i
; o0y ; DEBUT )
%  ANALYSES - RADIOGRAPHIES & T DEXECUTION | J
Cachet et signature du Data Designation des Montant : r\ | e
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
| f )
: FIN | |
' DEXECUTICN :
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES) MASTICATOIRE —
H CCEFACIENT
&1 i DES TRAVAUX | [
1., AUXILIAIRES MEDICAUX ’ S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Sains AM PC M | v des Honoraires ': e et B
..................... b , MONTANT
.................. 8 DES SOINS | )
? [Creation, remont, adjonction) I —
— G G
J ) o DATE DU i ;
- DEVIS | J
I e :
VOLET AQDHERENT _ et v - : \
\i/" ] : DATE Df ;
' LEXECUTION | |
* ]| est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
- J




JEOoury (S TS { IV U O W | S U - S
CLINIQUE Cardiologique Casa-QOasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

C0[0-Scanner / 128 barrettes

! ’%/ rel( 8

H 2yoave & Ut

FERPLEX«.s ©

Fer proféinsuccinylate
Boite de 10 Falcons buvables
PPV 60,00 Dhs

L

FERPLEX < O©

Far “protéinsuccinylate
Boite de 10 Falcons buvables
PPV 60,00 Dhs

L
FERPLEX wmg O

Fer protéinsuccinylate
Boite de 10 Fa!cons buvables

Wi

FERPI.EX

Fer prmé insucci Lat
Boite de 10 Fa!-cons huvables

m\ Emm rance Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 (Lad) [l = a1y = Joud sl 5 25 020

1180 40016 Y98 07 06 /05229949 72 - Fax : 0522 98 83 25 - GSM : 06 72 29 45 14 - 06 72 29 47 13-06722948 72
E-m..“ . cimique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.5 : 7379622 - LF. : 01006967 - I.C.E : 001750502000084
N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca



