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

Conditions générales :

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

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

" La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 3 la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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 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 la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
régducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

L La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |la protection des personnes physigues a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat

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

M23-000609

) Maladie (O Dentaire (J) Optique
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule :ﬁa.af.g}f .............................. Société : d{{.ﬁ‘ ......................

(O Actif ﬁ\F’ensicnné[e} ) Autre -
Nom & Prénom : /’)ﬁ@ﬂf/cjj/ ..... ﬂé me,;;.y .................................... \
W - i A3
Adresse : Eg %/ta..é.p_()é) M Lom. 1,2, 14’7 ?’ Lé. M

_______ RL...... ot Lododah....Lotd
Tel: Do d-Fo 3.3 ..

Date de naissance :

- - - - h
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : T

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :..{U. ‘f"—" T\iﬂ,.‘“ 6}, - ‘(ff;nl E ,.J F)\ JK». ..... Age........ 66

(O Luirméme BCoruomt D Enfant
............ XD M LW f?"

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Patho{mg\e* .
r’
»M

Lien de parente :

Nature de la maladie :.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer i% rcn'ae«gmmem,s sous pli confidentiel a \atuzntlon du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la p;r‘e_éfeht.efd'é'claratio'n. Je déclare
avoir pris connaissance gg la clause relative a la protection des données personnelles.

FRA &Jrr—l, 7 T N SR 0 S,
Signature de I'adhérent(e] :............ . ¥.....
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O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE iy
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
el
MONTANTS |

DES SOINS '
[Creatmn remont, ad;onctmn] &

Fonctionnel, Th

que, Nnecessa ala ofessior

DATE DU
DEVIS
m )
B DATE DE ‘
LEXECUTION | .

Dents | N
SOINS DENTAIRES . BRUPS N | v tfioiant
Traitées Soins
| —
. CCEFFICENT |
| | | DES TRAVAUX
| _
|
!
i PIN=IR=Sea—
! I ! MONTANTS .
i DES SOINS
DEBUT |
1 | DEXECUTION |
i ! |
, \
} FIN
‘ DEXECUTION
T - p———
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




A1 e
N g—

LY . . -
DR. ELAMRANI EL MOSTAPHA Mlpﬁ” ygikyll
MEDECINE GENERALE PYSIPS { POV N {
I, Rue Abderrahmane Serghini = ) e s L 1
Mohammedia F RSP
q T :05.23.32.28.65
\ % .06.61.15.21.86

e s |

MOHAMMEDIA..........}..§.. JUHL- 9023 4_,;.&.1\ om>
o HL pn e;{ /\RAN 5@7 A~ (.
Ah, WO NE % E

4///‘4 ¢ | must .

uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu

I HII)

20468

\\\\\\\\\\\\\\\_;_

Q,0”

’“WM?
700 ﬂ((/,fh[/q{\

ZK\J(CMKW
— %




-

-y

LOT =~ MO5B5 . ‘

EXP 08 2025 .

PPV 44,90 DH -
_

Voltarene

50 g Emulgel Topique 1 R

0w,

118000%2202

3



