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

~
Conditions générales :

®  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille ds
soins.,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances.

®  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 pii confidentie!) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

* Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 !a feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par fe médecin prescripleur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuees sont a 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 tratement.
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins 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

maois. J

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

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

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a P'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Ailal Ben Abdeilah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de ©"Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 27 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Actif [ Pensionné(e)

Nom & Prénom ﬂou #
Date de natssance Q.. ’}

Fesse o C L. ,
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Cachet du médecin :

Date de consultation : !\\)\ h r\ /&c&ﬁl’}.
Nom et prénom du malade : ‘\\7 &’SN ES'

D Conjoint

En cas d'accident preCiSEr ies Causes et CIrCONSEANCES & o rmrmm i s et Ress s aserans

O Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ol fa maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pironfidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

,

Jatteste sur I'honneur {'exactitude des renseignements portés sur la présente dédaratlon le déclare

avoir pris connais??ceje lause relative a la protection des donneesi onnelles.
Fait a : } A f Ao
Signature de Fadhérent{e)
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Nﬁ W21-629602

Matricule 9? é 3
Nom de I’adhérem{e} @CLQHW

Total des frais engagés P »mm-.»«..-...
Date de dépdt :

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter mf toute
réclamation u!tériew\e

Coupon a conserver par 'adhérent{e).
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, Facte pratiqué en indiqualit i malure des soing
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suillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratemen

nalaires, ainst que ie bilen de IODF
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i El es entendu que 19 rég!ement est conditionné par la fourniture de tous
' ' les ;ussiﬂcamfs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Dr.Yasmine Driovich ° nowsly Ulsgs )0l §ygisal)
*Spécialiste en Endocrinalogie Diabétologie
Nufrition et Maladies Métaboligues
*Diplédmée de la Faculié de Médecine et
de Pharmacie de Casablanca
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9 Route Sidi Al Khadir, Al Wifak 1, Rue 2, Immeuble 19, 2éme étage, N°5, Oulfa - Casablanca
& : 05 22 900 909 - Whatsapp : 06 60 78 88 97 -&2 : driouich.yasmine@gmail.com
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Levothyrox® 50pg, :

omprimés sécablesB/30 &
PPV: 13,40 DH

6"1 18001 ‘I
Levothyrox® 25 pg,

102006

P.P.V
omprimés sécables B/30 &
PPV: 6,80 DH
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