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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Total des frais engageés :

’RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Coupon a conserver par l'adhérent(e).

Date de dépot :




. (oW o\Y )l 2o
. - /
. - 1 | Declaratlon de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR . A M
A o ) mp e~ ~ N\
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévovaneé - SOCT NO W19-445827 C A
& d'Actions Sociales ~ L s
—— = —- ——— de Roval Ar Maro¢ ~ 7
Conditions génerales O ; =
. Le cadre reservé a I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie D Dentaire
. . ; p Cadre re ry hérent le] e
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie g
o validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule ~Societé
. ' 7 oute o ¢ e le M ;
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux @/ Actif L] Pens|0nne{e| D Autre ﬂ..\' s
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom:: :_‘,, A f) r 4 .LYC"'.\JS.‘EJ: C ¥ RL/O!
que pour tous les actes effectués en serie 40 ' A A Q y
Al A/ A b
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dé¢ Date de naissance il '/"‘""“ / ""3 !
] - f % o i, o ¢ 2
- DAL S -4 e / : 4 nnt i
s0Ins Adresse 4 f‘““‘j o = .,.?/:.-A. @S A LLAT X ool AR ) ETx. =1
Pharmacie : 7~ e Al
LIl S . .
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances g 2O o~ } 4 ‘(' 5
. Tél 66 1515 Total des frais engagés 131.66.099... Dhs
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ‘ 7 J
‘ SN BN = T e e
Radiologie et Biologie |
= | Cadre réservé au Meédecin
La facture ainsi qu‘une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre| Y )
‘ 1
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement | i
Cachet du médecin
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ‘ ‘ [
la mutuelle ‘ L_ )
Optique ‘ ,.Z j /,Z 4 )
. A C \9
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins | Date de consultation : / Z’ X _ ) :
Rééducation | Nom et prenom du malade Z C" U /I' A - Sr& .. ‘l semsveesevensesemsnserrisnsirenes JAG@7 00 é lL_L@-ﬁj
|
. . = -
L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de | d . m : m w4
' 8 ) P v B ' ' 1 Lien de parenté LJ Lui-méme . LJ Conjoint &) Enfant
rééducations | L r clu @ éL\ — =
| LALLM LA :
o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins | Nature de la maladie : = "::1' ,
Dentaire En cas d'accident préciser les causes et circonstanges H
= En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es = k \ !
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel (:n'i'r uniq a I'atfention du i
cbligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle § g |
— i
. [}

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseigne

r
nts pohes*sur'm(gresente déclaration Je~ declare

avoir pris connals‘.a,ncp de la clause relative a la pro ction de&o n Ilki - -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC | Fait a : AARAT ’ » Lg,; J-u(-a.— o =’

e -

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

. La déclaration de maladie chronique doit etre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6 &gna{ure de I'adhérent(e] [ I areegh 4 LA |

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
0 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 I'égard du traitement des donneey

a caractére personnel

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires iattpstanc le Paiement des Actes
+
.............................. | INP

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

e Y
Ce Pr\_ﬁaatur}ﬂu Dat Designation des Montant
: ate :
Laboratoiféet du Radiologue Cceefficients des Honoraires
WL | —— . ‘T
..................... = P
.................... &
.............................................. [ W
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des T Nombre Montant detaille
du Particien Soins | AM | PC M v des Honoraires
|
; I S B D | T—
|
e (| | | R T
! ;
t 4

Important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

v — —

.

|
Dent Nature ¢ NP : |
SOINS DENTAIRES A | ves | Ceefficient I :
Traitéees Soins
+ S
! ) R ——
|
«—
|
| — —
L | 8
b
A
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
o
| A
f |
H \ D G i
A | = _—
a | !
! — - ~ — :
| [ [Creation, remont, adjonction]) '
L i |
T —————) L
|
|
rt
+
¥ S
t L
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Royaume du Maroc a_-u)‘“ - |
Hépital Cheikh Zaid \T/\ Ry el

) g.ljagulau.a..:‘l‘.ua

Hépital Universitaire International

Rabat, le 23"& ...... '(f ...................

DOCIEUN &b iiinegrusiasssosions
" ,/ oua Jud Ai _

T i CUr
/{ - l L o C"\ - subj
Q‘S/ \5",\ o 3 GlaxoSmithKiine Mar
R \9@ o Ain EI Aouda
K FR 2 "™ &  Région de Rabat
oo e e o
3 Q}‘i}“ A9 s "11 sot|a|1|"1 40&'0“1'“

f

oge]

4
i

j\]\ | 8“|1aoo1 71087 ,

/ ; PREVENAR 13 SUsp INJ
- PRV 814DHO) ¢~ T
/\%) W TER T I

s8I0}

V'S e

-

CXIM00%?6

B.P.6533, Av. Allal El Fassi, Modinat Al Irfone HayRiod - Rabat 10 000 - Maroc -Tél ; +212 537 68 68 68 - Fax : + 212 537 68 38 48-E-mail - contoct®hez.ma - Site web - www.hcz.ma
v hez ma 3 S0 gl conioctBhcz ma 1 3 SN 1 - 4212537 68 38 4B 7 Sl - 4212 537 68 68 68 Litgll- il 10000 L1 skl ol e kil P 12 6633 sy



A ,all aSLall

Royaume du Maroc
Hépital Cheikh Zaid N A5 ekl (Sadiiuve
Hépital Universitaire International ) Er'ﬁ’ ‘?.ML; T
Rabat, le &3/[2“,9
DOGISUN vz s i b e
XO w U CCU\.U&

0008LL 9
il

PSZLZ0
AN

A e =l
Z 7

CXIM0096

B.P.6533, Av. Allal El Fassi, Madinat Al Irfane,HayRiad - Rabat 10 000 - Maroc -Tél : +212 537 68 68 68 - Fax : + 212 537 68 38 48-E-mail : contact@hcz.ma - Site web : www.hcz.ma
wewhczma g3 A1 el contackBhez ma IR A 4212537 6838 48 1 S\l1 - +212 537 68 68 6B Listgl- il - 10 000 L bl o ol Lpaa il Pl L5 8530 i pa

R O S RS



