ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

€ cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée a 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, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

Encas d'accrdant‘u ne déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a Ia feuille de
soins.
rmacie : ‘

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Bicjogie :

La facture aiﬂTI qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
éducation :

L'entenul prealable 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 sains.

entaire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et tv‘fectiun Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronhique doit &tre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
J

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

Adhésmnft changement de statut  : adhesion®mupras.com

Ls MUPRAS garaptit le respect de I loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére persohnel

MUPRAS : Centre Alal Be
Casabla

e Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Mohamed Fakir et |

mupras.com

¥
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(OMaladie (UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matriculei:...cccsensin ? 6/22—’ ................. T4 Lol Lt SN |
O Actif a Pensionne(e)

Déclaration de Maladie

N? P19- ng0759

(JOptique OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : i(/”‘f/z"/LO \ :

Nom et prénomdumalade :...../.....ccooiveieieeeenn. K/D

Lui-méme

Lien de parenté : () Conjoint

Nature de la maladie :......................\. ‘K;\,ﬁ%\gm—-kkq§

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

médecin conseil de la M\jwalle./\
\ i

sur I'nonreur fexactitudeldes renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prfis copnaisgance §¢ la clause relative & la protection des données personnelles. :
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Professeur LABIAD ALLAL e Jm: v 3wl

Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digestif ~ ¢aPine, | >l ol I Lai=|
) wolye '3 $e
2] K o,
ENDOSCOPIE - PROCTOLOGIE g) @ . | LL“ l H
- o
[=] T
- Q
SUR RENDEZ - VOUS %, o.. degally.

Horaire continu 9. Dugeo py-vowes \_“_9_9,

e T | 5 /e 4/21:3@1 Sl

CSU\(@W\@V\O“‘V Blond @M\S 5
jmc&@w@ﬁ A maa
;1\ - |

y

0522 9437 47 "U.JE;H 5522943745 Golgll - eLanl )l - ] gL <158
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client :
KOUN MOHAMED
FACTURE DATE
KM42/20 (€ ](g / 79 Do
Désignation Qte Prix Net TotalTTC
BANDELTTES 3 180,00 540,00
GLUCOMETRE 1 150,00 150,00
g : \
' HT T.V.A 20% total
690,00

13, Rue Ahmed Al Majjati, Résidence les Alpes, Maarif - Casablanca _

Tél: 052299 28 79 /0666 78 74 02 /0660 12 74 00

Patente : 35775341 - RC : 286381 - IF : 14451958




