RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A I{.IRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EMSTER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre a la feuille de
S0Ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandgé par le médecin conseil de
la mutuelle,
que:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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.

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

Adhésion et changement de statut  :‘adhesion®mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N° P19--00239130

QMaladle (JDentaire () Optique (JAutres

Cadre réservg a l'adhérent (e)
Matricule 3(; €D ennreereeraneasnnsnsnnnns s SOCIELE :
(O Actif (0 Pensionné(e) I T - T o R virerc o NS
Nom & Prénom :. fkf L)LSACLO | l:.\.\_ \LBE e . (( ....................................................
Date de naissance : ),) )},"‘ ..............................................................................................................
B EBEE 7 oo o s e S O D U R S S A A M
Tél. ,,{ L_. w \ ... Total d}as frais engagés :..... / \J_ \,\- RWRCC = S Dhs)

Cadre réservé au Médecin ;’f — 2

J . e
Cachet du médecin : ‘ / (_/-
/L7 il
e i

Date de consultation : ............. gﬁ |
Nom et prénom du malade : \l—k\ ......
Lien de parenté () tuiméme = (3 Coniogt () Enfant
Nature de la maladie:......: (\\'ks. ..... A VW, : (
En cas d'accident préciser les causes et t:rr‘corlsr.éwrtztza.—\r .i\ ..............................................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cnnﬁdentuel commun?urr’ies rennsexgne ennlgtns pli canfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle A { a3l ", W \!

T DoV ™
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignementsiportés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris cnnnalssan?e de la clause relative & la protectian des donnees personnelles
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Dates des Natures des
Actes Actes

Ceefficient des Honoraires

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin
atpestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournis: N

Date

oo Lale | Aol e

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser [p dent traitée, l'acte pratigué en indiguant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Traitées Soins

Dents Nature des Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

25533412 | 21433552
00000000 | DO000000

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
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(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Résidence Habiba, Numéro 78, 2 éme étage, Boulevard El haj fateh - Oulfa - Casablanca
Tél. : 0522931349




[ 4

hmmm iy
UL 1T ﬂ i

iplent unidose 03ml
Collyre en réc] s de 10 flacons de
Collyreen 'Klmenrqum‘,ns de03ml. rES Baite de 3 sachef

: ts de ;

Boite de 3 sache

EMA
U par SOTH

| DH  Distrib

Distribué par SOTHEMA = BN 1-27182 Bouskoura-Wore
B Bt b

BP.N*1-27182

arma
%ma A&? 00 dh
22,00 dh

le dej sa:hels de 10 flacong de0,3m|,
120,00

Distribug par SOTHEMA
BPNI ~27182 Bouskoyr, 8 -Maroc

162563/0
(1] a1




