RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJET!

Conditions generales

" Le cadre reserve A 'adhérent doit etre dument renseigne

bt Le cadre réservé au médecin doit etre renseigne par le praticien lui-meme notamment |a nature de la maladie 1

- La vahdite de la feuille de soins est hmitée a 3 mois a compter de la prenuere consultation }

. Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciau I
extractions mult:ples, paroduntie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues .|~.|j
que pour tous les actes effectues en serne ‘

" tn cas d'accident, une declarat:on précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la fewll ﬂé
SOINS ‘

Pharmacie |

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnanres

»

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit etre jointe

Radiologie et Biologie

= La facture ainsi gqu'une cupie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent etre ;
jomtes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ‘
®  Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil }
la mutuelle :
Optique
» t"ardonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre J 1a feuille de soins
Reeducation : |
" L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des seances ¢ ?E
reeducations " I
n Pour le remboursement, la facture ¢t le calendrier des seances etfectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire

v

obligatoire avant le debut de traitement.

|
[
P |
r En cas de protheses ou de trastement canalares. I'accord prealable renseigne sur la feullle de soins J
|
La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |

. La radio-aprés soins est obligatowre en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

] La declaration de maladie chromique doit etre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelee tous les L»i

Adresses Mails utiles
O  Reclamation contact@mupras com
o Prise en charge peci® mupras.com
o Adhesion et changement de statut adhesion@mupras com
La MUPRAS garantt le respect de la loi n” 09-08 ielatve 3 la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des donnd

a caraclery personne

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaratnon de Maladle

“J"MUPRAS

o> Mutuelle de Prévoyance N(_) W21-766251 =
» & Jd"Actions Sociales N N -,
’ de Roval Au Maroc [\ = -
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— Cadre r¢sgryée Ladhérent (e) — — ﬂ‘:’; = i e
[}
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@ Actif [[J Pensionné(e) L) Autre i
Nom & Prénom dl:_ N R LY H e - w
o [ 1 - A (o -~
Date de n.:'ll:.san(.t' \.J\ o) k -~ 3 - 5 . - NULS L. J— . ,‘
Adresse D\)._..\.\\d"\"\ (J")\\ C“‘ V\F"‘f ‘\.{\3"‘] " —— 1
{ A 6a A, |
Tel J\de‘%‘ ‘3(‘ ‘\ - Total des frais S engages "'/‘i == | o Dhs |

Cadre réserve au M{‘d@'. LAY

' PEDIATRE i |
¢ {

- Lialiste diptome de ta Fuc ulté de |

1Al ra Al Khadra-Casablanca
g 0522 an 5739 |

Cachet du medecin

Lui-méme

Date de consultation

11 JuL.
2.0.)

Nom et prénom du malade”

Lien de parente (S J Conjoint

Nature de la maladie

En cas d'accidegl preéciser les caus 1{ circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiQUer les renseignements sous

piconfidentiel a l'attertion du
medecn conse de la Mutuelle )

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la presente déclaration. Je declare

avoir priSxonnaissance UE‘Q’V‘-C qlatwe a la protection des donneées personpelles
WS N te:-1 JUL. 2023

VA
c,f[,,]

Signature de I'adhérent{e) :

S0y €T ADMERENT



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] _41 S RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISa ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur M&med El HOUARI

SPECIALISTE DIPLOME DE LA FACULTE DE
4AEDECINE DE PARIS
PEDIATRE

Toxicologie et Pharmacologie Clinique
Asthme de I'enfant

Membre de la société Franciase
de Pédiatrie
SUR RENDEZ-VOUS

11 JuL. 2023
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