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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dent.;ires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série. .

B En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins. .

Pharmacie :

L

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 :

B 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

"  LUentente 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, '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 :
e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@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 donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :C

Déclaration de Maladie
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A

%ou

Date de naissance : Q \-& s
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Adresse
C/P(ﬁ

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :- g Q\“\

Lien de parenté :

D onjoin
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En cas d'accident préciser |es causes et circonstances :

:D Luj-meme
: h_(,m

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir an connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Sagnature de I' adherent(e)
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Je déclare étre informé des dispositions du Réglement Intérieur :
ARTICLE 23.1 (accord préalable)

L'accord préalable de la MUPRAS est demandé pour les cas suivants sous
prescription médicale :

+ Les hospitalisations au Maroc ou a I'étranger en clinique, en hopital, en
sanatorium ou préventorium ;

+ Les séjours en maison de repos ;

« Les interventions chirurgicales ;

« Les prothéses dentaires et orthodontie maxillo-faciale ;

+ L'orthopédie ;

+ La rééducation ;

+ Les cures thermales ;

+ La psychiatrie, psychomotricité et orthophonie ;

+ La procréation ;

* Les lentilles optiques ;

+ Les soins accordés aux handicapés physiques ou mentaux

« Les actes effectués en série. |l s'agit d'actes répétés en plusieurs séances ou
actes globaux comportant un ou plusieurs actes échelonnés dans le temps ;

« Les actes d'oncologie, Hématologie, chimiothérapie et la pharmacie pour les ALD
et ALC (Affectation Longue Durée et chronique). La MUPRAS prendra en charge et
remboursera les frais occasionnés par ces cas aprés accord du contréle meédical.
ARTICLE 25 (feuille de soins maladie)

Sa validité est fixée a 3 mois, passé ce délai, aucune indemnité ne peut étre
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MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

Les traiternents des données individuelles sont conformes 3 la loi 09-08 Relatives 4 la protection des personnes physiques 2 I'égard des

traitements des données a caractére personnel
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*La mention lu et approuvé est obligatoire pour ['étude du dossier

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.Tél : 05
22204545 LG - Fax: 0522 22 78 18 - www.mupras.com — contact@mupras.com



Le: 21/12/2022

FACTURE

Enfant : SAMIT MOHAMED RIAD
Objet : Prise en charge pluridisciplinaire
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Casablanca, le Sa A

Cher (e) collegue,

Priecre de bien vouloir prendre en psychothérapie
WKVLM ?ﬁs;\z_.JfO séances a raison de deux

séances par semaine, renouvelable en cas de besoin.

Confraternellement

Portable du Cabinet : 06 15 640 140

70, Bd. Zerktouni (en face du marche des fleurs) - App. 8 - 3éme Etage - Casablanca 20 000 - Tél. : 05 22.22.23.31 / 05 22.47 .25 85
I.C.E.: 001933335000020 - INPE : 91047001
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Casablanca, le

% 6512622

Cher (e) collegue,

Priére de bien vouloir prendre en rééducation psychomotrice
;’,ﬂ-JfV\V‘—” ....... ﬂcw'j’g ... séances a raison de deux

séances par semaine, renouvelable en cas de besoin.

Confraternellement

Portable du Cabinet : 06 15 440 140

70, Bd. Zerktouni (en face du marché des fleurs) - App. 8 - 3¢éme Ftage - Casablonca 20 000 - Tél
.C E.: 001933335000020 - INPE : 91047001

:0522.22.23.31 /05 22.47.25.85
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Casablanca, le
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Cher (e) collegue,

Priére de bien V(')}iomr prendre en rééducation orthophonique
I’enfant..Se\ e b .JOséances a raison de deux
séances par semaine, renouvelable en cas de besoin.
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Portable du Cabinet : 06 15 640 140

70, Bd. Zerktouni (en face du marché des fleurs) - App. 8 - 3¢me Etage - Casablanca 20 000 - Tél. : 05 22.22.23.31 / 05 22.47.25.85
[.C.E.: DO01933335000020 - INPE : 91047001



