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

Conditions Bénérales
= o
adre réservé 3 'adhérent doit étre doment renseigné.

-
. tadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
. a validité de |a feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
QUE& pour tous ies actes effectués en série
.

Encasd | "
1accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins

Pharmacie

es vignettes de 5 - :
vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,
-

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologi
-

e et Biologie :
La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a 1a feuille de soins.

Rééducation :

L]
L'ent nré ¥ 5 4
entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
- D |
Pour le rembours i
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Df‘r\tmrn -
.
n cas ¢ r » i
15 de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
-
Ve s :
La facture doitetre 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 :
-

ad ar . | 2 .
La déclarati e maladie chrunique doit étre renseignée par le médecin preseripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

Réclamatic
écdamaticn contact@mupras.com

Prise en darge pec@mupras.com

Adhésiontt changement de statut =
1 statu adhesion@mupras.com
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Autorisation CNDP N . A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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@‘Maladie U pentaire DOptique U Autres
Cadrer a l'adhérent (e) N
Matricule == egv ........ - Société : Q,AF,'?

Autre :-

CEL A

@ Pensionné(e)

D Actif
EL

Nom & Prénom ;-

0
AcAoul..

Date de naissance ;=

Adresse ;-

0 OCELREEZC .

Cadre réservé au Médecin

- Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

Date de consultation : - --/f‘i-‘\‘:[‘ DA

Nom et prénom du malade : 5‘

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-
En cas d'accident préciser les causes et tlrconstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confldenthl comn]u;iquc( lps: rcnsmmei\cm &:Jus _piconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ren€éignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

e fle |a clause relative a la protection des données r’r?nnellcaz 2 7
s
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. ’ VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Professeur de Card'slogie (7

Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux Lpaull Zue oV 5 il (ol pal B usliats]
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris oyl cedall 3l 5
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356, Rue Mostafa EI Maani (coté Rue d'Agadir) - 1 étage - Casabl&nca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tél: 052222 18 84 /06 62 88 90 91 -Tél./Fax: 05 22 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 69 96
CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922



PPV:82DH70
PER:10/26

LOT:M3695

x 3Ced

o=
{:auﬂimpmmm?mps
e, Acide acétyisalicylique

S WL

T.2318 PER: 09/2028
XA é__-a‘—m 23181 058,20 DR
Ceel !



