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

Conditions générales :
A

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

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodantie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a |a feuille dg
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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

" |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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 es
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 :
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois.

J

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O prise en charge : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I’adhe'rent (e) \
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[:] Actif @ Pensionné(e) r}tre
Nom & Prénom AQUQ}B - ["‘l 4 Wt I8, ) A)
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Cadre réservé au Médecin — N

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade :- M- TL

D Enfant
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Lien de parenté : O Lui-méme ® Conjoint

En cas d'accident préciser 165 CAUSES et CIFCONSTANCES : - mrimmmisiesisissisisiiissss sl e i sssisssss s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des re "i\ements portés sur 1a presente déclaration. Je déclare
avoir pris conn;gsanc dz},a clause, relatlve‘
Fait a: \_,, A'T} 4. 2

Signature de I'adhérent(e)
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratique en indiquant la nature des sains
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SELM *.CHERIF D'OUAZZANE
139 MOULAY YOUSSEF

CASABLANCA
Taxe Profes, Ne: 35405678
N°R.C. : 311840 N°CNSS . 6387733
N9ID.F, : 40100310 N°ICE 00159761 3000058
Tel : 022222725
Fax 022480768
o Ff\_C:];l’JRE N":
Qe _ Désignation

2| TENSEMIDE 2.5 Mg 30MG

Arrétée |z présente Facture la Somme de -
SOIXANTE SIX DIRHAMS ET SOIXANTE CTS

AOUAD MHAMED
I.CE. :
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Le: 25/07/202¢

Prix__|'TVA | Montant |
66,60
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PHARMACIE MY YOUSSEI
SELMA CHERIF D'OUAZZANE
139 BD MOULAY YOUSSEF
CASABLANCA

A

| AOUAD MHAMED

]

I.C.E. :
Taxe Profes. N 35405678
N°R.C. 311840
N°ID.F. : 40100310 N®ICE 001597613000058
N°?CNSS: 6387733 |__ _]
Tel ;022222725 N
Fax © 022480768 ke (2oaaa0g
] FACTURE N°: 6831720
Qte | l:)_égig_na’_tion - Prix B Mo_htgh( 7
1/SYNNAX 100MG/30 CPS 196.00 196.00
1 _ARTANEE_CQMPS_.QQ - 1330 13.30,
1/ NOZINAN.100 COMPS/20 | 57.30| 57.30]
VA T%: 1657 [Total: 266,60

Arrétée la présente Facture & la Somme de :
DEUX CENT SOIXANTE SIX DIRHAMS ET SOIXANTE CTS




