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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit é&tre ddment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée & 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
gue pour tous les actes effectués en série

= [En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'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 &t# 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 :

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

Rééducation : A

= L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations -

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

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L] 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 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°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données ;

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie 5
M22- 0013304/) 7 VI~

(JDentaire O Optique //\i

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :... @Z A f!

o OOCKHER o .......coneemsesssisissrsiisien Tty

O Actif [prnqionné[e]
Nom & Prénom :.. fL J:f QL ~ o8 L. ........
Date de naissance :......... Loy, '

Adresse :................. [‘{ML\"\ Lo \\.

Cachet du médecin :

Date de consultation : /(/{ (9? ‘25/783

Nom et prénom du malade :
MLU\ meme

Cl@ A

Lien de parenté : DCDnjomt (JEnfant

Nature de la maladie D ..... \. .@Q,,,, Q./L}*__\ g%G.O ol ?Jh—(/nﬁrh(ﬂlb \k"
Affection longue durée ou chronique : Oawp OALC Pathologie : .

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : ......uvvererrereeemrrreree e ceeeeeneee e e e e eeeen e eeeeeees
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dunnees p opnelles {
B.l0l.3

Fan:a...“.C; &/d

Signature de l'adhérent(e] : .......

\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o cﬁo_f@ e

?\ | Cm e

"' 1 e - — |

EXECUTION DES DRDDNNANCES@Q

L : ey O e ]
Dates de 5 / a‘tu:‘e”s des | Nombre et Montant détaillé Cachet et signature gy Médecin
Actes gA Actes Ceefficient des Honoraires } attestant le Paiem&¥itdes, Actes

tdu P i
e, Jféﬁ@&n::&n Date Muntanbde la Facture
ou du Fodraisseur
T f o DU
i »:
"h .9 —
T K ANALYSES - RADIOGRAPHIES B
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
' Laboratoire et du Radiologue o Ceefficients ~____des Honoraires I
| |
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Datedes | ) Nombre | Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires |

I } S | !
| |
5 | |

Important

SOINS DENTAIRES

Traitées

que le bilan de I'ODF

Dents Nature des

Soins

Ceefficient

]
"
|

MONTANTS

DES SOINS

LR Rdn) | ION
i :
FIN
D'EXECUTION
d
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES[. MASTICATOIRE 1
| H | =
" D —0
A
00 : | *
oo | T \
| IR | (Création, remont, adjonction) ‘
1 St | -




Docteur Malika ENNABIL

il @5l 603
MEDECINE GENERALE : ""—ng"jnl
Dietetique Nutrition r:j'- I
] Ayl
D.L.U Echographie “’—"’“"“" =
Mesotherapie G . |
gl_,g‘_g}:J.l
Casablancale .. L,/// 7 4—%92 /S
................ O o N cvine s FraliBadllal)

\LHAL L

vy O\/\ oG

nSOMP

B} “llll\\\H‘.H\\Illglé\ﬁlh \\\

-~ _5_/\/6 ‘%\\LWVX o%(_)w & 1:“"" & \

B o &M s T

/i b = & 3109¢
28000, ./ Q T e;zﬂf:f
x PPV : 390000
GlaxoSmithiiine Maroc C; al v U S '\/\ \" N i 0 / A O \\“ “ !\\
Ain El Aouda
Ré on de Rabat

-] 102551 661

6 118001
g(a‘ A s S~ - y 41] GALVUS MET® 50 M9 uooo

ite de 60 comprimes pelliculés
/ o py - 390.00 DH

\\mm nn\\lmmn i

7/ U'U\UL SO0MG/2MG
Glax mithK'llne Maroc \,_ S\ a h 4:' CP 820 =
R;}os|d:°£gaal i ’4 Cy \‘_' @ /'js‘\““ F A P.P.V :530H1 "

\Uunnmmmmu i 6’5’7)) A= === U8 I

z Réfnma;ﬁl \A&\f’b X d»\‘(?/ k3 Lﬁ ﬂ.7 7%(‘[*
AL g S - ,
umxobmlthKllne Maroc
Ain E| Aouda

g giop de Ra /\CC— e e "’Q\
i psg

_ nmnm i

-
@
©
-
“
=

18008

Capital Centre
203,Angle Bd, Anoual et Abdelmoumen

o ‘ Jlgil g 5tis e L o
1er Etage N°1,Imm B Casablanca 5‘; i sbl de gLs &gl
o oyloxd ‘b—j dabdl | !“H li:)

®. 0522 2502 45



