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

Conditions gérerales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de ia maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 a joindre a ia feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jaintes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 Fordonnance 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

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reéeducation :

= LU'entente _:;_Lealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

. Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.

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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
~
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS :Centse A

MUPRAD

Mutuelle de Prévovance
& d'Actions Sociales
' de Royal Ar Maroe

(J maladie

Matricule

Actif

‘Nom & Prénom :

O Dentaire

e S T N T Nl N N S F W T W R LS N

N W19-584416

LB 45°

O Optique O Autre

Cadre réseryé a I'adhérent (e)

O Pensionnéie) " D AULTE 2 oimeeemesisinsinns
I az/as /43‘65‘
i oy N WL TR A m 4L P :

WU

Y- 2L v MR <5 S S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q. \4 [/UQ ™
Nom et prénom du malade : FA‘ ﬁ/l s$84.s

Lien de parenté -

T &
bliares o el _,_,%zja\ﬁ/\ /T

O Lui-méme

k—-

avoir pris co
Fait a:

Slgnature de Iadhérent{el

Déclaration de maladie

VOLET ADHERENT ¥

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

\® w19-584416

Matricule:'»--a:{l--w 4" B S S R

Nom de I'adhérent(g) : = twsen g
Total des frais engagés -

~ 3 v ER




JOR/

et

Dates de Natures des Nombre st Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

e | ]]‘] 7 t_u

N

Cachet du Pha 'E-!I'l. 1 "777'"
ou du Fournigs E Deta

-

Maontant de la Facture

Montant

Designation des
Ceefficients

Cachet etsgignature du

Laboratoire et du Radiologue des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires
e VOLET ADHERENT N
* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent Lraitée, I'acte pratique en indiquant la nature des saing

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi gue le bian de I'TL

Naturedes | . ... [ 27 I I O
Soins
- {
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

f i .f————-——ﬂ—-—ﬂ—
s MONTANTS .

[DES SOINS ' .
g s M

DEBUT

DEXECUTION T

N

DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFIGIENT

G CCEFFICIENT
: DES TRAVAUX |

D G
DD00QOGT | 0OTO0000
35533411 | 114335583 D
B MONTANTS
DES SOINS
{Création, remont, adjonction] e
Fonctionnel, Therapautique. necessaire a la profession
P —
DATE DU
DEVIS
PU——
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT]




57,Bd Okba Ibnou Nafia,
Hay mohammadi
Casablanca

Tél :05 22 62 90 90
Email : draziane@yahoo.fr
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