ELUIVIIVIANUA T TUNO IIVIFURITANTES A LIKRE FUUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
0ins.
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 début 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08408 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel
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Cadre réservé a I’ adherent. (e) =
Matricule :........ -{?.‘2 ........................ Snciéte‘:“........._’;’.!; ..... /S,P/I ......................................
O Actif [0 Pensionné(e) (O Autre: c.-r%ﬁ"‘&c h’xﬁ'i}@ .........................
Nom & Prénom :.... I'#Abl{é» wLl..... .Sf !LJ. ......................................................................
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Cadre réservé au Médecin =
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. . 7 S, — .
Nom et prénom du malade :.................... eeeanen SUOTRRRUURNRTRRURO SO ¥ P Sl 4. 4 & / ‘
Lien de parenté : () Lurméme (] Conipint 7
Nature de lamaladie :...... ... e - ’ i
{
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .........cccooteeeeefriumeeeasonneeeiinis B ey :.;.-....._....,'

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensergnements sous ph confideptiel & r‘ét;t‘mon &
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médecin conseil de la Mutuelle. E e ——

—~}-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance / la clau?e relative a la protection des dunnees pe?onnelles

Faita: SO A20NA 0 Le:r7R. /08/24‘2.*

Signature de l'adhérent{e) :.................cccooeiiiiiiii




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Mutuelle de Prévoyame:

Le praticien est prié de présenter la dent traitée I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. & 4" Actions Sociales

T:Z“MUPRAS [ W18-404762 ] DATE DE DEPOT

de Royal Aar Maroc
Veuillez fournir une facture Y

! ARIALYSES - RADIOGRAPHIES
Désignation des Montant détaillé/des Honoraires

Coefficients )
s » c/%é ¢ Joe L
VOLET ADHERENT [NOM: ... ..o |Mle . o I '
i | W18-404762 AUTTLIATRES MEDICAUR Date © oo :
Date de Dépot Montant engagé Nbre de piéces Jointes Nombre Montant detaille des -é""lb\
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF x ,m _- ; 7
Dents Nature i 5 | A REPUR PAR LADHERENT (Mle ,é 2; )
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JEISEE| | SN [ OUNE| S R—— T |
| | |S"agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
ODF Détermination du coefficient Coefficient i
masticatoire des travaux .
H I |
25533412 21433552 I Nafure des acles | Nbre de Coefficient | Montant détaille des
00000000 00000000 . honoraires
D G '
00000000 00000000 Moulant das soiss |
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Fonctionnel, thérapeutique nécessaire 2 la profession Gl i i PRIARMAGC]E Date ...
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| est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

rurée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
|
justificatifs exigés par la Mutuelle
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FACTURE N°01465/20

Casa 18.7.20

Nom & prénom : FASKANI IDRISS

Examens Prix

Rx ; epaule gauche de face 200.00

TOTAL = 200.00
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RADIOLOGIE SOCRATE

Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI

CASA.18/07/2020

=000 10/ //LUZV

NOM: FASKANI
PRENOM : Idriss

Lpaule gauche de fce

- Téte humérale en place .
- Absence de lésion osseuse traumatique .
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