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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois § compter de Iz premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prethéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 la feuille d4
soins.
Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radlotogle et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= LUordennance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigéc avant le début des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 fa feuille de soins

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe 2 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 s contact@mupras.com
o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la i n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiquas & P'égard du traitement des donnéeq
P L E

4 Caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Elage Angle Rue A amed Fakit et Rue A

Casablanch 20000 - 7610052220454 Fax 0% 2222781

Quartier de I'Horloge

WWW. munras com

Déciaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d"Actions Socimales
de Royal Awr Maroc

N% w19-570150

L3595

mMaladie U pentaire E:}Q[:ttitztue UAautres
Cad e ré ewé a 'adhérent {e) N
C} Actif Pensionné(e) O Autre emais e A A S A

Nom & Prénom : &tl-ﬂkﬁl RQ\( L. ‘ﬂ\ﬁ T,

Date de naissance : Q?b Qb) Qb

Téls=% - Total des frais engagés : JQ%C’ QD el b 11

Cadre réservé au Méd
Médecine Génarale
Diabétologue
ue Dajana Assif B Cité Mohamma
rakech - Tél : 05 24 J0 64 7

Date de consultation : 4—7 T Sf -’/Z"D w
Nom et préenom du malade :- FS c:fl“ ):'ﬁ ] Q.

Lui-méme Conjoint

En cas d'accident PféCiSEr 15 CAUSES B1 CITCONSLATICES : ~+ oermtrrmrttistteimasnie sttt et st s s s bams e mbas i s b sbs s

Cachet du médecin : 279,

Lier de parenté :

Nature de la maladie :-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
miédecin conseil de fa Mutuelle

communiguer les renseignements sous piconfidentie! 3 Fattention du

J'atteste sur I'honneur I’e&actitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pn%ﬁ\sseﬁﬁe della clause relafwg ala protecmp des données
K

sonnenj
Le:
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N° W19-570150

2 -~
Matricule ; Q UGBO
Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engages :—
Date de depét :

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il ser4 nécessaire de le présenter pour toute
rézlamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adghérenife).
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_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Medecin

. Le praticien est prié de préciser {a dent traitée, I'acte pratiqué en mdiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

verenergesgTnereape e Aerees]  INP @"“;‘i(! &l 3 %ﬁ Q’ § Important.:
3}-__‘&,( iz G /(%DB 1 h Veuiflez jpindre ‘es radiographies en cas de prothéses ou de traitement. canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF
" e . ——

Dents Nature des me:L L L LD

k)

,L o . Ceefficient
Y N ae—— e ST o PLL e Traicien Sains
LA Pt SR )
J. “.. | N \ ‘0‘ JESR——
,,,,, 's-.'?a‘»*r R = ‘,"'—] CCEFFICIENT I
- DFS TRAVALIX i
Date Montant de la Facture
%i._.{,l??...’g‘/ ................... 3 é?fQ) ...................................... iy
AU N L —— MONTANTS
.............................................................................. DES SOINS |
Nt el
v

)
DEBUT ,

e — i
i e DEXECUTION |
JIOGRAPHIES S R
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
e
............................................................................................................... FIN
DEXECUTION ;
L P

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
CLEFFICENT
T : DES TRAVALIX {
: MONTANTS ‘
DES SOINS |
[Creation, remont, adjonction)
nnel, Thérapeubque nécessare 4 Is professon

DATE DU
DEVIS I

DATE DE
LEXECUTION |

Cachet et signature Nombre Montant détaille
du Particien AM PC 1M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT : s

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle. ; VISA ET CACHET 0 PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Docteur ZENJARI Afifa asude byl a,guian
Médecine Générale pladf lall
279, Rue Abi Dajana Assif (B) e m.al_w g.g] a 235279
Cité Mohammadia - Marrakech oS0 (saaao] o () i
Tél. : C/D : 05 24 30 66 72 05243066 72 : Jjin/ as tiiity
Diabetologue Sl palal o8 dosliais|

Marrakech, le : 57‘- 8, 2() ZU o oSl
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