e
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
‘ =  Lecadre réservé & 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.
= 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
| =  Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
i jointes a I'ordonnance meédicale 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 :
r = |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feullle de soins.
Rééducation :
@ L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. ;
L] ‘Duf‘ le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire : ) s
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails utiles
O . Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: 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

& caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Cadre résgrvé a l'adhérent (e)

Matricule :........ R f/ ........................ SOCIELE © oo f N /)Y’%,SCK:

O Actif O Pensionné(e] [ Autre: '
Nom & Prénom :............ Z“&A’tf// ......... 4£§£/ .......... i )
Date de naisgance ........... 0A ..... ()A ....... /)65.':/ .......................................................................
Adresse : Zﬂ/fa.g&g . /@ ..... gj ..... é‘ ,/‘?'4"/(56‘7!24{‘3;/ f ......

(J Autres

Cadre réservé au Médecin & Kb 5

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Lien de parenté :

: ,-SSL‘UI méme
Nature de la maladie :............. 33 NN \J\:\(‘

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstanceq:

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communi l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

—

J'atteste sur 'honneur l'exa

avoir pris.c nnal san dej
Fait a: ﬂ zj

Signa de I'adhér'ent[e}

por] Je déclare

ude des rensmgnemer]l‘s po

sefrelative a la protection des aonn'é'é'é“p

Déclaration de maladie M 2 3' 0 1 8 2 7 7

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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I sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. Nom de I adhér‘ent:{e] .....................................
: Total des frais eNgages :.........ccccceveeeeeceennnnnn.
Coupon a conserver par I'adhérent(e). T e 2 o R £ SR S S




Natures des Nombre et Cachet et signatiire du M Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paigment, e

........................... by VNN : - Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '00F.
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______________________________________________________________________________________ Traitées |  Soins ;
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
R
MONTANTS
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>

DEBUT
¥ e Y e e S IADIOGRAPHIES D'EXECUTION .
Cachet et signature du Diate Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION ‘
...................................................................... e e ——— -
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‘ — 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX e .
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ici i i 00DO000O | 00000000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires e |
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............................. DES SOINS
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""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.............................................. - DATE DU
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les iustificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dssteur Mouhssine LAHLOU MIMI oo ol e ) piS |

Médecine Générale pl—sl i

- Ancien Médecin Commandant des Hopitaux Militaires 2 S g N
- Médecin expert auprés des tribunaux finanslijRsay i ‘g’&‘f& L“b i
- Diplome universitaire en Diabétologie (FRANCE) . poloctl igdl willons b -
- Docteur en médecine de La facuité de médecine de Rabat Ly g5l el s § jlone canebs -
- Diplome des Etudes supérieurs en maladies sexuellement L JL dasally all 45 72,5 -

Transmissibles iz dlil) g2l ¥ gaass § Wall Sluly )l pgls -
- Diplome universitaire en Echographie Générale dgall gaally pazdll § el pals -
- Suivie de grossesse - ECG - Alhijama doloxad] - L)) Jaddass — Jolgodl eludd) 2 -

- Examen médical du Permis de conduire Bl dasy) )l jamdll -

INP : 07 11 84 550
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