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

Conditions générales :

=  |Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

» La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois &8 compter de la premiere consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 I'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.

Optique :

=  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

(=]

: pec@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 données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule %Mﬂ ...................... Société : PAV\ s i )
O Actif T Pensionné(e) (O Autre:..
Nom & Prénom :.............. CHILNWG. C‘? AAAAA ,Ak'x o
Date de naissance ............. ,4,\../\:’)) [ L:),‘in ..........
Adresse ..............] HAY M NBA. A RNE .. 32( ((JN‘J ..............................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q(f Aol o R

I'attention du

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli con
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

I ST S Le: ag/zm/[é%a .

Signature de I'adhérent(e) :.................coceeviiiiieiiiiens
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Adresse

Importation et Distribution
De Matériel Médical

FACTURE 0018814 Equipement Cliniques et

MAPAMED s.ar. Hipitaux
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La présente facture est arrétée a2 la somme de :

MAPAMED S ARL.au Capital de 220 . 000 dh Social: 2 Bis I'Hérault - Hay Andalous2 - Face Hopital Bouafi
Casablanca - Tél./Fax : 05 22 81 0352 - R.C.104481 - C.N.S.S. 6175196 - T.V.A. 2521135 - Patente : 34632059
Banque SGMB - Agence PASTEUR Compte N° 11900050 159567 - 1.C.E. 0000 39086000038
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Demande de soins établie par les autorités compétentes des bénéficiares de RAMED de droit (Orphelinat, Prisons etc...)



Rogaume du Maroc

A yiond! Adaadt

Ministére de Ia Santé et de fa Protection Sociale Reotaay 31 Alaad! g Anadl §,ljs

* Délégation préfectorale des arrondissements cilablio Jlas dwgesa

v e
o Akt e A
o PR

CHP MOHAMED BAOUAfi Casablanca le é,é.w / @O g J—

EL AIDA MERS SULTAN
Casablanca

ORDONNANCE

C[/\A[\/\b b i)'Z MPL\




ROYAUME DU MAROC I_.I iy ) dladl

Ministére de la Santé — AR < s
ot Dgelé'[a a:;notecuon Sociale L ] Lol Tf;lﬂ{b daall 3 )y
. de Nouaceur ) _ T
Centre Hospitalier detaad) loally 3al )y i R
Provincial de mauur s ey yal sl ) LYY 8 )
Hopital de Proximité - Bouskoura 5 g = Gl i
ORDONNANCE

CACHET DU mwacpv A Q@‘ﬂﬂﬂm\?ﬂ-b .................................




