RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR-
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 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
que pour tous les actes effectués en série

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

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :
L'entente préslable 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 & joindre & la feuille de soins.

taire :

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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.
J
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ere personnel

AS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de \‘Hur\:ge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Nature delamaladie :..................c...... C;\

médecin conseil de la Mutuelle.

En cas d'accident préciser les causes et Cird‘qnstances ............................... B e MRRNE RN - B

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

() Conjoint () Enfant

bh, _________________________________________________________________________

/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause reiat.lne a la protection des données p onnelres

Faita: ... Sl .

Le:

Signature de l'adhérent{e] :...........S AP - S
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le pratiCien est prié de preciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
[ I [
t Nat
SOINS DENTAIRES Bones. | Mobwredes | o oot |
Traitées Soins
—— — 41
T | cceFFicenT |
\ | DES TRAVAUX |
‘ % I
: — - —
| o = ! MONTANTS
| DEE SE'H\S
T | G =
| + .
| I | | o
‘ | DEBUT
1 D'EXECUTION
4 | T
[
' | FIN
| D'EXECUTION |
| =S ]
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
DATE DU
DEVIS
DATE DE (
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




* Dr. Hamid MAWFIK CBrsr det /53N

]‘Maladi.c;s et cl?imrgsi:e’d.?tl:eins eL?:e < ub‘)-ai o obuaisl
appareil urinaire - Stérilité masculi ) son_ o - |
Impuissance sexuelle - Lithotripsie - Circoncision gty Exlgocl), Elidly

——— ol - eadl cusas - ddawlisll jal ¥l
Ancien Professeur Assistant au CHU Bnou - Rochd

slad) yladl cdadl G S, Laba selung slasl

n
Casablanca, le.... €. /J’/Q ‘\:/ %wl N

WA
A 9 g
\ mg\i"»_&“\“ z -

% ‘N‘:‘e R 3 A\ =
| Nk D N
/r-'- N ol ‘0511

- A0 g\ @\ YRDOL 500

A T TN\ PPy ‘29D90r

307, Rue Mustapha Méani Angle Rue d’Agadir ler étage - Casablanca
Tél.: 05 22 48 78 77 - Clinique Al Massira : 05 22 39 40 41



