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

Conditions générales :
= |Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.
. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par |e praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de Ia feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
» La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un p( confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutx@lle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
Rééducation :
s L'entente préalable renseignée par le médecin 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 :
= 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
. 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

mais.
J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com

0 - Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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 22 78 1B - www.mupras.com
>
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Déclaration de Maladie

N? M20- 0nn5969

[(AMaladie CDentaire (JOptique UAutres
Cadre réservg a I'adhérent (e] - ] #\ r"\\ "
Matricule :...... Cj ..... . i, Sociéete : p\’A ...... }N ,,,,,,,,,,,, /\ %@?_// ,,,,,,,,
O Actif . Pensionné(e] L) DFRE. ..o memracsmsimiiciime il s
Nom & Prénom : T

Date de naissance .........
/ =7
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Date de consultation : (_‘;-L{

ge:..é.h.q.h:.,
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Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLAMTYS ... ooooocomrnerecaannnes G T S s e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentigl, communiquer, les renseugnements sops pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. o
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES !
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]
Manoeuvres vestibulaires 300
300

**total général

Arrété la présente facture a : TROIS CENT DH.

Q 332, Lot Nasr Allah Rés. Mohamed 1er Etage
Appt 2 - Berrechid 7% 0522 32 64 60 2_nao dolsl ol
dalal piaijxi332 Q

ICE: 001866801000095 - IF :14445762 :
a_ubiy - 2 afy gl Al



Docteur
BOUABID Abdelhakim

Spécialiste en ORL et Chirurgie

x Jg_'l'_‘:l:l."
i%-é araadl ue aicg)

galll g ailll aslp g Bl g puolais)

CERVICO - FACIALE Ainllgasgllg 8aiall g
Exploration Endoscopique pawll ailks g g dagall Jl)juisl
Exploration Vertige et Surdité ymaall g jlbindl mxall

(INPE : 061126140)

Berrechid le : Oiq l/{’i\ iao €3

(Aé_jf_*;ﬁ_i‘\_gi‘id

J 2_\.___\_5-‘1\"-5-« - i
/ Bd fa.mna NS, Ql. ‘f:’

5idi Bernoussi, Casablanca / ]
B I|500
10 (& ‘%::3 1-. Tangan 5007 530

2.0 ™ 2 Hll||||||
5 “HIILHJ!‘!]I\““ u
}/ = BN - . - )

— o ¢ ) "‘k’\ ] ng?

Lot / Batch n*

23356
Exp. date :
o8/26
#0C (DH] 92,00
Complément alimentawe. ce mest B3 un médicament

§ B B P
O 2Z
. D
e

Q 332, Lot Nasr Allah Rés. Mohamed 1er Etage
Appt 2 - Berrechid 7% 0522 32 64 60
ICE: 001866801000095 - IF :14445762

3_nao doldl e lll pmia5jn3332 ©
3 _uby - 2 ad) uglll dulkall




