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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre reservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme 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 & 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 résuitats 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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 & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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 'adhgreps{e) -

Matricule :%3 ........ \ ............... BOGIBEA ! ivinmnasionsaiissin i S
O Actif (J Pensionné(e] d Autre:,.M%.(c ...................................................

Nom & Prénom :.......cceceeeeenenn. ﬁ%DC’QM*WﬁJV&,MQQ(\ .............................

Cadre réservé au Médecin = —— =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ y A S e
Nom' et prénom dumaladn . maammms mmis st ksl ., .o |- R
Lien de parenté : (J Luiméme () Conijoint () Enfant

En cas d'accident préciser Ies Causes et CIPCONSLANCES : .........iioieieeeeecieeeeeceeee e eeeee e nneeee e s nsseeaeennns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: ... Y S 7 A

Sigpature de I'adhérent(e) :



SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES
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(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapautigue, nécessaire a la profession
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Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
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== = a CLINIQUE CHIFA

CONSULTATION PREANESTHESIQUE

Nom et Prénom &O\BQ\,\_Q %j 5‘/32 Date : 092 10 €1 LoRAO
Service: L A Qu, Sexe: : Poids:
( gr. Sanguin Diag Préopératoire Intervention Sang Prévu Dte Intervention ]
WR A ¢ &
Antec : i i ; g g
n etf!dents Tabagisme / Alcoolisme /7rom 0 i
- Médicaux :
- Chirurgicaux : - Corticoides :
- Type d’intervention : (_ \J 03 NOU § Q@QQ\ = - Psychotropes :
- Type d’anesthesie : L)g CuL S - Hypoglycemian-ts :
- Anticoagulants :
. - Hypotenseurs :
Antecedents allergiques : _ Diurétiques ;
-Terrain atopique : - Bloquants : “
Accidents anesthestiques : - Autres :
- TTT Locaux :
- Familiaux : ( Collyres) :
- Personnels : L
Transfusions antérieures : Arrét :
APPAREIL CARDIOVASCULAIRE VOIES AERIENES - APP. RESPIRATOIRE
EX Clinique : Cou
Mallampati @ 11 111 v

TA: )\’)\01( :

Distance mention - Pomme d’Adam 6cm

Pouls : Dents :
Veines : Machoires : s
ECG: Auscultation :
Classe NYHATIIIII IV RX:
Echo coeur :
BIOLOGIE : Date :
Hte - Hb: A> é(j GB : yGT:
Na: Gyl :}}Dl\ K+
Protide : Urée Créat : Autres :
Tp: 00O, TCA: < 3 \J\ Plaquettes:/l)CDKDDU
Psychisme : Classe ASA Rem.arque :
Permedication (5'3: :
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Protocole anesthesique o
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