RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

MUPRAS Déclaration de Maladie
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S _ ()Maladie ()Dentaire ()Optique ()Autres

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

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cadre rﬁer@/ﬁ/l" ér‘enct (e) _ ~
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 moi.s a compter de la premiére consultation. Matricule / ko] 2 ) SOCIEta - ... B o e e
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, B Actif O Pensionné(e] DAutl‘e B v R S S e B e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi ‘
que pour tous les actes . 2ctués en série. ) 5

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de LIl e IBIEEBIGE S ssmsss st assamesssss st et i Sl g OO """""""
soins.

Pharmacie: I et ee e esese e em e eeean e e ettt et

= |es 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 : ) .
Cadre réservé au Médecin ~

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. ) . o ‘ . . . o . Cachet du médecin :
= 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 & la feuille de soins. Date de consultation : ............ Lo Jovmsenreirnes )
Rééducation : Naiin et renoim dUMEIEAE f s ssasssmsmsssmmbiinigoms gt s nisssas isis £ comesgnnnd
= L'entente préalable renseignée par le médecin pr‘es.crigteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D et '
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie ... g8
Dentaire : Affection longue durée ou chronique : () ALD ()

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. /

. < . 'atteste sur [ r I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J tte ’ hpnneu exact e g P . P

5 : . : ; L gia : . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait a - Lig: / /
e, ; oAy s . s Vernmeenmfonmamaankusaaisi
) Signature de l'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT i
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com G daraban domsiade M 2 2d. f'} 5 4 7 2 0
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données N sers nécessaire de le présantar pour touts i e .
a caractére personnel. e e Nom de 'adhérent(e] :.......ccccocceeiriimenencnnnenn.
Total des frais engageés .........coococcoceemeaeeee .
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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 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est a joindre 3 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 '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 :

-

L'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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 atre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

(=]

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H

Autorisation CNDP N : A-A-215/2019
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Cachet du médecin : 16e mass joid

Date de consultation f—‘J:\.L; ,\ . 2;
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Nom et prénom du malade :w
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pédiatrique/Pediatric/Pediatrico Sanofi-aventis Maroc "2y
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Titulaire de FAMM et fabricant/ Tenir hors de la portée et e la vue des enfants, *
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Formulation réfrigérée stable Un flacon unidose de 0,5 ml de vaccin en poudre et immédiatement aprés la
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