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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me 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 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 a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignetceé 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 médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

éducation :
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 3 la feuille de soins.

ntaire :
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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
caractére personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abd

,
ﬂMaladie

Déclaration de Maladie
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(JAutres
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O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : J{/&C/—J‘;}z}) ......
Nom et prénom du malade I\%.L_.u—\.{xfx;\‘,c,ﬁgzrﬁuu Sinl€ AQGE: ..
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .........cccceeeene. T

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ......

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r'ensengnements scus ph conﬁdentlel a ratxa uorrdu

-~ L -
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Fait & : M. Q. O Weamia .2‘; v HSER.
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DOCTEUR AITMBAREK BOUHCINE MARRAKECH : 25/06/2020

SPECIALISTE

MALADIES DU NEZ-GORDES —OREILLES (ORL

Chirurgie maxillo-FACIALLE.

NC INP : 071083281

Note d honoraires

NOM ET PRENOM: moujjane el houssaine

Consultation ORL + MICROASPIRATION K10

TOTAL = 300.00dh

APP N°4 1erETAGE .D1 RESIDENCE BAB DOUKKALA (derriereaswak a
ssalam).Bd prince my abdellah marrakech.tel: 0524422131




DOCTEUR AITMBAREK BOUHCINE MARRAKECH : 25/07/2020

SPECIALISTE

MALADIES DU NEZ-GORDES —OREILLES (ORL)

Chirurgie maxillo-FACIALE.

N° INP : 071083281

" v

Note d honoraires

ra
INU

NOM ET PRENOM: moujjane el houssaine

Audiometrie k25 = 400.00dh

TOTAL = 400.00dh

APP N°4 1erETAGE .D1 RESIDENCE BAB DOUKKALA (derriereaswak a
ssalam).Bd prince my abdellah marrakech.tel: 0524422131




RETRAITE

MOuJJANE LAHOUSSINE
0002146




Conjoint(s):
EL ENMANARI CHARIFA

Siege Socal Royal A Maroc, Boulevard Abdellah Benchnf, Aeropont ¢ asa Anta, Casablanca
Affilation CNSS: 1213727

& de Royal Air Maroc

et non cessible

sanctions discplinaires

Cette cane de travail est la propriét
Elle est stnctement pr:monnele
Toute utlisation abusive est passible de
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