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

L
Conditions générales :

-
= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Reéducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Deéclaration de Maladie

M22- 0046494

”(56 Maladie (J Dentaire (J) Optique . (J Autres
Cadre részrvé a I'adhérent (e)
- -
Matricule A\LLQ_; ............................. Société : {Q.Nﬁ\m

O Actif ﬁ Pensionné(e) () Autre :

Nom & Prénom : A=\ r\ N T S L
Date de naissance:...._.! z &\( :F( ...... \b k.)‘ ........................
Adresse :. ‘_‘?/L(\JL \f’\.’\wa ,,,,,,,, I\.»...\. F\\\J._Lﬁtﬂ K YN\;\nﬂ“
AMash i aom .

Tél. : @.E\Jﬁilu\l‘\.\* Total des frais engagé

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

s

/ ‘/J

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :.

M Lurméme

Lien de parenté :
Nature de la maladie :
Affection longue durée ou chronique :() ALD() ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente dpc;laratmn Je déclare
avoir pris connaissanrzgde la clause lrelatwe a la protection des données pe;prrﬁelle
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Pr ELHARROUDI Tijani #»

Professeur de I'enseignement supérieur

Ghirurgie générale et cancérologique *

Chirlrgie thyroidienne et endocrinienne Q
Chirurgie par ccelioscopie
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g ACLAV

AMOXICILLINE

Poudre pour suspension buvable
en sachet

Voie orale
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N° DE DOSSIER : 2308085
Sejour : Du 08/03/2023 au 08/03/2023
Médecin traitant : Dr. EL HARROUDI TIJANI

NOM DU PATIENT : Mme HADDOU Souad
DATE DE NAISSANCE : 24/07/1961

Recgu
Paiement du 08/03/2023 16h18
Montant 300,00 Dh

Type de paiement ' ESPECE

08/03/2023, 16:29




