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Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

= |a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de é """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
sains. Adresse : k’]}ﬁw b LLB)....C} {2 (.."(4—{, Rﬁg /5 (A a‘bb&., ......................
Pharmacie : L&'tﬁ\w E"

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

D éé_ { f}? £- | J[’ Total des frais engagés :. %IL{{(ODhs

Cadre réservé au Médecin

= 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

m

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 5

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q
/

la mutuelle. 1‘1_7
Optique : o
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. 3’[ 3 f ?
Rééducation : éx :fn)ﬁr. prenom du métade 'g'\) I o R W\ .. ] ‘‘ & I A ge/[,[a}
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de p .
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rééducations. % ﬁ % .

®=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. o BT,MI'E' Qe INBIBHIG T L e
i & 9‘\04
Dentaire : 8 Afﬁqc’flmiangue dyiege 0u chronique : OALJALC  Pathologie: .... '\.5 ............................
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est -
P P g g En cas daccwje,m: prec;ser lE8 CatiBas Gk CIPCONBLANCHES  cumrssmuim tsis b e

obligatoire avant le début de traitement 8 /

- La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. g Dans le cas ou \awq_aéladue aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 4
' " ! . . . ) . .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
) ) X ) L ) avoir pris nneussa p la clause reiatwe a Ia protectmn des donnees personne Ies
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Falt X / (; ’z
..................... s
mois. -

Adresses Mails utiles
O 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° 0908 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 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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IF : 20683227 TP : 35740110 INPE : 091177089

Dr. Saad Bennis

Neurochirurgien

Diplomé de la faculté de medecine de Paris VI

* Ancien interne des hopitaux de Paris

Ancien praticien a I’hépital Foch

9 37, rue Daoud Dahiri, 3*™ étage,Maarif - Casablanca
K. +212 663 47 61 36
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