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

~
Conditions générales :

®  Le cadre réservé A adhérent doit dtre diment renseigné, .

®  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre A la feuille df

soins.

Pharmacie :

W Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
*  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Racjologie 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.

*  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 I'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

" U'entente préalable renseignée par le médecin prescrinteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

*  Pour le remboursement, la facture et l= calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement,
*  lafacture doit étre jointe 3 la feuille de scins pour toute demande de remboursement.
*  laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols. J

Adresses Mails utiles
0  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 refative A la protecticn des persannes physiques & 'égard du traitement des donnéed
& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Pue Allal Ben Abdeilah Quartier de PHorloge

MUPRAS

Mutuelle de Pré\ro ance

& d*Actions Sociales /' %Z 5§

_N? wa1-799281

- A

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : —«--w

Date de consultation ;<

Nom et prénom du malade : -

Lien de parenté : O Enfant

O conjoint
S

Nature de la maladie : -

Dans e cas ou la maladie aurait un caractere confidenticl, communiquer les renseignements sous pitonfidentie! 3 Fattention du
miédecin consell de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative & fa protection des données personnelles
Signature de l'adhérenﬂ e)
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Remplissez ce \mle:. découpu e et conservez le.
Il sera nécessaim de le présenter pour toute
védamaﬂon NMeure

Déclaraﬂon de maladie

Coupon A conserver par l’ad\érem(e)
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INPE: 081152290

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature
du Particien

Importar :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratigué en indiquart la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bitan de 'ODF

Dents | Nature des | _ CHENREREERRN
________ Traitées Soins )
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
MONTANTS
DES SOINS
OEBUT
DEXECUTION
FN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H CCEFFICIENT
DES TRAVALUX
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
Fonctiornel Thérapeutque. nécessaire & i profession
G

DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. Mohammed ZIZZI1

Spécialiste en Hépato-Gastro-
Enterologie et en Proctologie

<Sj-jaaso jgisall
oagll Slaal 1yl § (golazs)
( slmo¥)- Busdl - 45U )

Endoscopie digestive N -u"'f“;t Ju-w:
Adigeall §90 W 2igodl yandl
Echographie abdominale s -

Ancien médecin Spécialiste au CHU Ibn Sina - Rabat

BU N « law 9] pmala! LAdzudl Bole Jlad]
Ancien médecin chef 3 I'hdpital Al Farabi - Oujda 1) L o] gale } Ot prat b

dazrg (JHWI SAlies Bl Ladyll Jgadl pud ud;

. CancT My
Dujda o XL S [ o Bang

1" 4bpclL {}afnJ} Rt pA

= w\} o r f
(Z Y/ v SRE R Sty
/ _',, 1’7204’ Bt 9 J A L)
e (A_‘V‘}W@ : /

83>9 CNSS Vb g Suidadg faues §9o , 1 Adub . Jo¥l Gollall clamuiil g )l 26 Aaw) ALl Aold]

Imm Hajja Rabia, 26 Bd Echouhadae, 1er étage, appt 1, au-dessus de la pharmacie Polyclinique
(en face de la polyclinique CNSS) - INPE : 081152290 - Tél: 05 36 68 66 18
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