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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

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

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentéirgs spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou crthopé'duques ains.
gue pour tous les actes effectués en série.

*  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

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

L]

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 &tre
jointes a I'ordonnance 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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

-

L'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 3 joindre a la feuille de soins.

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.

*®  La facture doit étre 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 :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
Sy
Adresses Mails utiles
0 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 la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS tre Allal B bdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H

2019

Autorisation CNOP N° . A-A-215/

m Maladie
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Nom & Prénom :
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D Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : <

Lien de parente_ ; ~

Nature de la maladie ;-

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les. rmeighements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Slgnature de I'adhérent(e) -




Cachet et signature
du Particien

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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Docteur Amina LATIFI EP HALLI

DERMATOLOGIE VENEROLOGIE
Ex. Médecin chef de I'hopital Ain Chock

@ Maladies de la Peau, Cheveux, Ongles
B Maladies Sexuellement Transmissibles

- - [
ol py ?.l.g.h.! duised| )9S ot
O = Y, e o Lpalaia
e s B s b
P-4 dpaloasdl ploal @ allYly smailly Al olsel @
. Jiarill @ Balulill oleyl @
2l Y=l @ AbYls Aol il @

BCosmétologie @ Allergologie
@ Chirurgie de la peau @ laser
Casablancale: ________._ k{..\,?.,..&d_ezg_,-_;.,vi,,,V-“_.,,,,v:j;L.;:.._L,JI,bJI
== e =
(597 e dee s e
_'_ \"'\’JJJ’.J g QD(_.I.J ‘/']'w %
@ 2 braa- R aSle] s
Yo ok Py
- ‘{/}C"‘MP(;( Aervy ’?q”ié /

— }\Q
Zoc\deasa.. A Somsd N o ge
N PAC o
” il -~ 7‘$«\\\00}c ‘a“\\ G‘&;‘,_
~ ~DPAa ke pd STy SV\ bé,\v)‘\ﬂ"g\\\*% =2
0 ‘\_ '/ 02; 6@.;982\‘9,’1 - :
N ) g \Q. .&(\ .\:‘
7"7)’()_ A p\'_,&..hl {\'v‘v\rru..c_:cﬁx ) o =
2o\ Ohe ¥y :;‘p TN N Y P
A PN 0? o ?/ C%
FBCB >]"O / e plow g .
—f\—kﬁc"‘ C&L\' m\-\ ‘r\\.‘:‘\{ £ @\‘ ?q:\ 1 -

3
e

=
102, Bd Oum Rabii Hay Mazola. Resndence selma ler étage - 0 Casablanca Tél : 0522897652 - GSM : 06 60 74 36 36
06 60 74 36 36 - Joonll 05 22 89 76 52 : aslgll - Ll Jadl - aat¥1 - Jo¥1 gullall ol dols] ¥glo > gal ol )i 102




‘ 0124
L
-‘.1':.‘_ ;-’!‘ ",:‘.LE\I.:
Y Ao Lo\ 2%
11 jane aal I“e
I e - Vo WO, Fucid
\;k,\‘ "d"_.:_‘.t ey l\-r‘-}ga\#‘g.(‘(' _”'M Tubede 159
A YY + M .1\‘:‘,.’.,_|.d"‘ 51
00" g2 g
\“p ot ‘Js 12'53
o
EPSt
(
s, | B =
9 -~ Thio
4
—v‘-
":l-‘L.LL\
IR o
T L&
na LAMITYE ‘dg.e
. " amifie "_ v_ AL ldlu\a
6:2;“‘\0‘ ‘jé[!ah“ “E‘as b\ima
02, B“De - ,35\;‘;“;-"3 7652 SPR4 ¥

i

ﬂmnsmzn
DIPROLENE ?G-u.ﬁq
PPV annu

2158 Bpaso e ()

%Ml!n'ﬂ!'
E o



