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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

* La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
Lzlmm-u"s multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que DDUI"IE)U.‘; les actes effectués en série

-

Encasd a‘:czdent, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
50iNs

Pharmacie :

1 Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

l Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

R*iulogie 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 medicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pk confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutgelle
Opqeue l\

®  'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Reeducation :
\' L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations.

®  “our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

n 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois |

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

] 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 & ['égard du traitement des don

a caractére personnel

MUPRAS . bd b Etage Angle Rue Mohamed Fakir el Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlogé

abl s 20000 fél . 0522204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
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Maladie O pentaire DOptique OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~\

Matricule ;&3 ‘-—f-—(.fw

D Actif Pensionné(e)
Nom & Prénom : ,*6/;’)11-—!} 2.M / r\' ilyc.{'éf £ ul«t_%k{
Date de naissance i ) -------- & CJ 3 (/ o

Adresse(:--vf /ﬁ’“_-& CHJ‘%.‘”- JI: 2’ { ‘
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tal des frais engagés :

 SOCIELe : e

[:l Autre :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consuilationz--‘ﬁ-

Nom et prénom du malade :

D Enfant

Nature de la maladie ;e

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES i e

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

médecin consell de la Mutuelle.
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa ce d Ia clause relative a la protection des données personnelles
Falt & ;- Ca-S2 QAL CEA Le : g Fofp
SIgnature de Iadhérent(e) 7

(o]
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Cachet et signature
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Montant détaillé
des Honoraires

Important :
.
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement. canalaire

.

L d
Le praticien est pné de préciser |a dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Nature des

Tr_m Soins Ceefficient

CCEFH
DES TF

MONTANTS
DES SOINS

DEXECUTION

FIN
DEXECL

P.P.V :34DHgg

Mg lI//lIII llllll I /}

60[00 '

Meédiveine® 600 mg }~ 3

‘)i"ﬂi"’“iu\m I

OOD 021049

! fe

/

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

5533412
NONOODON | DOODONDD

21433852

G

[Création, remont., adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & &8 profesax

COEFACIENT

DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU}
DEVIS
DATE Dt

LEXECUTION

Alpruz 0,5 mg
és gt cbles

I

11800

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

————




Dr. Siham BELAICHE vl olow .2

Speécialiste des maladies ool el 3 deolazs)
du coeur et des vaisseaux el &) g all
. ool yel LBlaSaul
Explorations :
;Iff|,"‘iﬂ| 9 91.&”

Cardio-Vasculaires

N e 28 [=RR=

'\@L’LWL
J

ol
P, 4 :g@&LC i
ol Yy (L

A o T AQ

A o/ @“
\> \—&é’~

5 b, SIL Gallalt 1T o1 30 33 Aalold Aal®) (A8 yatt of ydall (3019 (AadlS (31 ¢ 5L Aa gl
0522 61 11 33: gt - sladt 41t - (BMCE g Laswl (353)
Angle Bd. Ibn Tachefine et Ibn El Adraa El Mourakouchi, Résidence Fatima Zahra 11 3EME étage, N° 5
Casablanca (au dessus de Acima et BMCE ) - Tél.: 05 22 61 11 33



be, " I N
— 1 e dXmaare € (Y
- |




¥ tereome  Mvalable 3mois
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [

(A adresser au medecm conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

' .lé:.éfl?é?f/f(fﬁfffffffffffff.fffffff.fffffffﬁfffffifff_'f.'.ffiffffffff.

Certifie que Mlle, Mme, M. : ... //7f‘/ T B

Présente H \]l\ QQQI\C & \SWR\.&Q%% \Q‘\mm

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Bont ci-joint ordonnance :

‘| (a défaut noter le traitement prescrit)

site ; www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0525492.78-14 ou 0522-2‘-78- / fax :0522-22-78-18
Adresse : 6Géme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heirftz) - Casablanca
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