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RECCOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVEER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—

Conditione générales :
Le cacdre réserveé a 'adhérent doit étre dﬂmerlt renseigné

Le ca dire réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
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ghidité de la feuille de sains est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

ye=nte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extraCtions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques amsrl

que POUT tous les actes effectués en série .

En c&s daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de|

soins- \
Pharmac&ié: ‘
= Les Vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
|

Radioclogie et Biologie : |

: 4 .
a La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent et:rei

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. !

= un ol confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dei

|a mutuelle

\'
[
Optiqué * ‘

. L'prdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Hééducation :
Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

reéducations.

« pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

|
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Dentﬂire . |

. [n cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est|

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

. Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

obligatoire avant le début de traitement.
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Adresses Mails utiles
0 Reclamation : contact@mupras.com [
o Prise en charge : pec@mupras.com |
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com [

LeMUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
M

g cractere personnel

NUPRAS : Centre Allal £ A h - Béme Etage _

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0032305

() Maladie () Dentaire Optique (] Autres
——— Cadre réservé _l‘a{ﬁlerent (e] £y x) 7 - —=
Matricule :.... »f"]"(ﬁ ............................. Société : A ( \ 1 '

() Actif

ugl'
Mansour ’.e EIB”T
_\__,Sdbiaﬂca
Gsm: 0625251125

Cachet du médecin :

du: sau N°1
rl LLC)_IZJ "'1 97

Date de consultation 'QC/ 1L 1. .l/‘-);z?
Nom et prénom du malade :...... HLfLH ............ M"TLK]W”L ............. ge:

Lien de parenté : Q@Lui-méme &_} Conjoint
Nature de la maladie /“( X tx.\_,\/\ C? J&M_/L_.)ZN

ique :((] ALD (] AL

Affection longue durée ou chr

. . 2
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquet
médecin conseil de la Mutuelle

a l'attention du

(V] J
wr ”
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigneme : : Je déclare
avoir pris cannaissance_de la clause relative & la protegtidf des -~

Faita:.. CN.SH.BLANCA

Signatuy *de ladhérantle) ... coaamnmanans




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des
Actes | Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
! Ceefficient
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| Cachet et signature du Médecin

| attestantAE Paement des Actes |

o LN

A A .

L. | 7.
B |
y
|

\
“Pocte
» 1 ;{7,‘

-

EXECUTION DE&E ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date o
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = —%

+ {e préciser Jent traitee, | acte pratique en Iindiquant la na®yre deg soifs
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| FIN =
DEXECUTION |
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0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
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MONTANTS |
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| Fonctionne erapeutique, necessaire a la profe
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Dr. Yasser BENSALAH @- alln o1 pauly jgid

Spécialiste des maladies Ophtalmologiste o2l pel L uolialis
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1 APPLICATION LE SOIR , dans les deux yeux, pendant 3 Mois
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t Pharmacien Respansable:
Mme Amina DAOUDI
PPV : 41.00 DH
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