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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

= ° Le cadrevéservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité te la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L %'Gntente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractioms.multrpies‘ 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 |'accident est & joindre a la feuille de
50iNs.

Pharmecie :

=  Lesvignettes 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

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

Dentaire :

= Encas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire évarlt le début de traitement.

= Lafacture deit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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 étre 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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdella

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

O QU
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B o P
O Maladie O Denélirfe.*i '3 /
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :....... A@@;}
@‘anf ) Pensionneé(e]

Nom & Prénom @.......cccccoevneennnne B ........

OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : AB/(j/.ﬁ \%~—

Nom et prénom du malade : .&)Lf\(\.'\.w ................ f::}li.\f.ﬂ.t).:................... Age:........
Lien de parenté : OLuimeme (Jconjoint (OEenfant
Nature de [8 Maladie ... o e e i T BT eerasssassanesssssnessosessnmennseanns
Affection longue durée ou chronique: () ALD (J ALC  Pathologie : &.ooo.ovooveveeeceeeee.. ——
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........... P S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

=

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: ... Le: ... YA /(T
Signature de I'adhé




i X ~ RELEVE DES FRAISET HONORAIRES =

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

D.;;r.(-::-;_riésa_“ - N:H,I;H:‘; des _{"\i_un_\t'ar*i: et | Montant détaille Cachet et signatur "7:iu E\;’h‘(hzu‘:n ‘ . il
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
! S o W EIRE, cadd = Ll oo : -
| Yo 4 ' Important
O \ L. e ' | |
| Ve A Tev ]
J\\%\uzg CAESY | s e - i S
[ Jents Nature des
[ | [ SOINS DENTAIRES _[ ol " i:”( aes Ceefficient
| [ | Traitées Soins
[ | | Sl = I B -, L I - WY | - |
e S — = B - e~ — =
2 - n——— M R N Li 2
/ EXECUTION DESORDONNANCES = | pe o
Cachet c "macie ‘ [ ‘
o rlu}{ alm'lrm‘nl‘ - Date | Montant de la Facture | H ‘r s (A DS | I f‘{
ou du Fbu nisseur ?‘__ | o I A1 \
Y 3 — o U ~—t~1lan | N A ;')— T = : |=mne | om—— =lls
Y Q,Yo.)jl:\.e B - T 7 0, —
Y A =N ] L , N O 2 e O} SIS N D——— . "
g l B l‘ 2 DES SOINS
- [ ; D €—— » G 1
T e ‘ ) s W \ .
(" 10 | DEBUT
DT @ — - ——— OEXECLITION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES WJ Aohs w8 | | el
Cachet et signature du Désignation des Montant ‘ p g e ]
: Date e v \ Y [ [
Laboratoire et du Radiologue __Ceefficients des Honoraires | 4 ! ; =
b | L L | IAN
. J | | | |t XECUTION
| | | |
t &l [ |
| | - -
N | O.DF ‘ DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
[ ' f B ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
- - [ S =, = H CCEFFICIEN
e ¥ T L = = B o TP e e i DES TRAVALIX
b AUXILIAIRES MEDICAUX ] 112 | 214535 |
Cachet et signature | Date des { ~ Nombre | Montant détaillé _ | D | G ‘
du Praticien | Soins J'( AM E PC T 1M i 1V | des Honoraires A | l
e E— ——— FEEmmesm EEm—— s [ w
[ i ‘ ‘ | [ ‘ | [ B MONTANTE
| [ | [ | [ & ! e — DES SOINS
| \ ! wl : [ | 5 & ‘ ' (Creéation, remont, adjonction) .
| r i f . : : T tique, -
| [ ! | | } | ’ | = ——e
I | D == —
- | i it (- { J,, {7 e el ws ——Mm—— ——— — DATE DU
| DEV
e — B
1




\
i d ue p Q y/7
Villa des Lilas ) susats S0
//-/;/. ; losttr S~ S l
/ |

e v *P o
o ey o

a

Z .2 e 27
Vj f g A

&"' (
7 7 /%// P o— 2

-

: T

e . 8

= >”' Tz 2

/ (9 S— -~ & E 2 o
]

hQ

(L% 4 C“n%ue Villa des Lilas. Projet Casa Anfa, Angle rue Anfa Clubs et rue d

Capital : 10.000.000 Dh « ICE : 001740813000078 » RC : 358865 » If 402!
Tél

* rﬁmnbzw CNSS :
*212522 774170 « Fax : +212 522 051 520 + E-mail - mhefﬂw adeslilas.ma
1deslilas

8596283

www.villadeslilas.ma « @@c liniqueville




