RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \l=MUPRAS

Déclaration de Maladie
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Conditions générales : ,QMaIadie ODentaire OOptique OAutres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
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= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité 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, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

50ins.
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie : % S
" 9 Cadre réservé au Médecin %

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :

= 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 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de

rééducations.

Lien de parenté :
Nature de la maladie :. \J

En cas d'acci

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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

ES :
- " a . " i - £ . . \;’
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es_t Cané o 66s i 1 N rfuniquer s mmememenm B Dl ioontidertiel. & Teteneor du
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=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L >y O
‘ o N : ] r relaﬂtn:};hé‘ des r'ensel neffe ts: purt.es s la pf’esente déclaration. Je déclare
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ct.lon des dcmnée!s r‘sonnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & (6 _______ 1Y JM-{"‘U-EF ! i e F’& Le: LA L. /.. {/ _____ 4,3{‘5

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

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 & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




Dates des

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Pajement des Actes
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
d

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE g
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX \
00000000 | 00000000
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B MONTANTS
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(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
P
DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Arafa Alaoui F. Sakina LS b Solatl id o 5guSull

l@{édecine Générale pladl cudadf
Dipldmée en Echographie saally pasill pglis
par I'Université Hassan Il Sl pad] dxals o

Médecine de travail T Tl

Casablanca,

SV, N R

\ -

06 61310983: Jsodl - 0522911277 :Laslgll - sliaIlludl - dai¥i- 65 o3, - 174 das; - g slg g )Li

Bd. Oued Sebou - Rue 174 - N°: 65 - El Oulfa - CASABLANCA -Tél: 0522911277 -GSM:06 613109 83
E-mail : arafasakina@gmail.com - INP : 091011973 - ICE : 00210345000043




UJ(G ?\r\Q&x Q_ }f}f’i)

SN

5) (&,@a 5 e
R

PHARch;c‘ L
AY
AEKPIAbWh
.2 :,_ «;., i

n'f.a:'
I
i
'_\'—‘, L,L r)f O ’3 ‘ Maﬂh'ng‘ . _) dﬂtr":. . Eklmla N6, QI {:_,J
e SEELD  HRes
PPV: 495
mmmwum;y ”"""”ﬂ"”lmy; i ”"ﬂ"i’;!'gg’!,
Maph,
5:'@5':'::‘.}%"’- & SR, Nea, () g?ﬂf,,, Ng »
| . sc\fggﬁE 100 og ‘Hff;er:" SE:EE.M?:&%..@.:};; :nf s‘f%gog‘é":;,{,%m.,, O
: : I/ Hmm 1] Pl R 19,50 oy, =
’ I
i MM // um Iy ;/mmrt.'m[/mmm m” Jjg’{ggﬂl ) m/m//
PPV: 223DH20
PER: /25
CCLO3FORT s S B LOT: ‘u2564

GELULE B30

i Wi g

118608'01036



