RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REIJETS

Conditions générales

N e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réserveé au meédecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |la feuille de soins est limitée a 2 mois & compter de |la premiére consultation

- ente preala est exigee pour toute hn\rn.ﬂ satio medicale rh\‘u.rg' cale, soins dentaires speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigue in
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l"accident est a joindre a la feuille d4

SOINS

Pharmacie

2 es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

. a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du npte rendu (sous pli confidentiel) doivent Hrwi

ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement .

. Un pli confidentiel du m2decin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par meédecin consell ae

a mutuelle

Optique

- ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soin i

Réeéducation |

= entente préalabls enseignee par médecin prescripteur est xigée avant le debut des s2ances de

ducatior

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

Dentaire

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e

obligatoire avant le début de traitement

» facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

oy La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC :

& a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecis rescripteur et renouvelée tous les i,l
ol |
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupra

0 Prise en ch -|3f‘ @ mupras.com

0 Adhésion et ch angement de statut adhesion@ mupras.co
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Matricule - S :p

D’ Actif () Pensionné(e) () Autre

Nom & Prénom /Z_ J ﬂ / ‘f'![..-*?., o D
Date de naissance : ‘? ¢ y
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Adresse ] M “) 95'
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Cadre réserveé au Meédecin

- i
Cachet du médecin | 1
I

| |

Date de consultation : ’e _} I‘-).J -eo-fi“lf
RAN- - LoWFhVE
Lien de parenté : O Lui-méme O « njoint P{ En ‘{ar‘. ‘

Nature de la maladie WL\/M -f \/&C‘(’L«"— a/é

En cas d'accident préci

Nom et prénom du malade »’\se‘ 4

ser les causes et circonstances

vans ie cas o 3 maladie aurait u aractere onfidentie communigquer les renseignements sou

médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décl:

avoir pris rn?\m \m?; ,g-: la clause relative a |a protection des données per nnpllm 2’
STEY. . 2
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des i
Actes |

Nombre et ! Montant détaille
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Dr. SAADI Bouchra

Spécialiste en Pédiatrie eten Aﬂerao'logie
Bilans Allergologiques et

0

explorations respiratoires P 3 L ol g -u....L...;.l\ iy BN
Ancienne Pédiatre au CHU Averroés ey JalaY) ansy ala Al

et a I'hdpital Moulay Youssef g 5V e g2 Ol |

Casablanca, le 3% = % o 2/ &," ‘_’J celianll Hlall
%{ b./\., W( M_/V\/Q sanoﬂ-a"fgﬁ's .1T°°O
= |\

R
I pin sebaifjasablznca 4
" gtraxim
C@PpN:

Ve
[T 1“!\[

F

AL 6o

DA Q,?[N@M/\J‘

$laagall Al - Y1 - GHYA (1 (bl 10 26 5 5 e 0¥ o pall £ g o 1l s Ayl (on gl el
Res. Al Firdaous Angle Bd.Oum Rabii et Bd. du complexe Administratif - Imm.5
App.10 2éme Etage - GH1A- El oulfa - Casablanca - Tél.:05 22 90 83 32



