ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales : . "
e cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné. )
e cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.
a validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois -

@

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel
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Déclaration de Maladie
N2 M20- 000282 /
N3 %) o

OMaladie ODentaire ~—0ptique ~ 0 ) OAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e] P i \

Matricule 4 ??’ ............................... SOCIBE - s s T S e e s s e

O Actif (O Pensionné(e) (O] AR revn St ssiamsmmsnersass

Nnm&Prénom:@(ﬂ.ﬂ K‘HCHA(M 5
0. j/ ADEE oo

Date de naissance :....

T F}L halha TR Sed &i& U4 BPM....

.......... o S

S T

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y — ok
Nom et prénom du mMBIade :..........cccceeeereacrsessissnsassesassiosenses
O Luiméme O

Nature de la maladie :.............c.c....... R s e R N e T e b

Lien de parenté :

En cas d'dccident préciser les causes et Circonstances @ .......cccccveeveeeeeeen. e 7

/

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 1'at:r.enn‘or_7’r1u
médecin conseil de la Mutuelle $

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je qé'“lar‘e
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. /
Falt. a:
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

., 4 P
Le praticien est prié de présenter la dent trailée. I'acte pratigué et indiquer |a nature des soins.

DATE DE DEPOT

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales

? Air Maroc
Veuillez fournir une facture de Royal Air

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothésss ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
g Dents Nature 3 A REMPUR PAR LADHERENT | Mle 4‘8/}(
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—i Fin d'execution é‘ M‘MJ‘_-&) ;
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| L : ) S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances
ODF Détermination du coefficient Coefficient
masticatoire des travaux
H | |
25533412 1 21433552 L J Nature des actes
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(Création, Remont, adjonction) _Date du devis

Fonctionnal, therapeutique, nécessaire a la profession | t

PHARMACIE ¢
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Désignation des
Coefficients

VOLETADHERENT NoM: ... ... ... |Mle |
pecLaraTion N[  W18-349075 | | AUBIMIANRES MEDICALES

. Date

Date de Dépat Montant engagé Nbre de pidces Jointes | Nombre Montani dafaillé des

i AN PC M vV Honoraires
Durée de validite de cetie feuille est de (3) frois mois i
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les '
justificalifs exigés par la Mutuelle
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{CAB. Fax :0522 371280 052237 12 80 : yusls. dalee }
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Tel

Docteur Mustapha Khalil

14, Avenue du Nil, Mabrouka

.4 DOM. 0522 98 34 14 0522983414 : Jjou
URGENCE : 0663 09 41 09 0663 09 41 09 : Llacius

Casablanca, le %-AOE@QO ,
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