R ECOMMANDATIONS !MPEJRTAM'!'S A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
P cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
pxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
[jue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes 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 & '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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
béducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le rembaoursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
entaire :
©= === de nrnthéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le depuL ue w eaiis
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La rad\:aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaratien de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

G Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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a caractere personnel
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Déclaration de Maladie : N° P19-0021039

(O Maladie ()Dentaire (J)Optique (JAutres
Cadre re ervé a Ladhérent (e) <
Matricule :.. - L/ i s AN s i e S SR A
() Actif Pensionné[e) () Autre:.

Nom & Prénom : ....... gqé/‘/z/ﬂo5/ﬁ%te de naissance : /;L( ...... 2 ....... 47-}/,{
Adressﬁ G Alona s5:R2A THE bote. 6. CASAL LAV ca

l.:€2. 66}/((?5(7 .......... Total des frais engagés Dhs
/S
. Cadre réservé au Médecjny  —r=rRFMNAMAR e 3

Maladies & Chirurgie des Ydux
Pl 23 Rue du Prince Moulay Abde lah
(¢sablanca-Tél: 022.22 05166

Date de consultation: .10 /..
Nom et prénom du malade ;3.0 L DAL IA D20 04
Lien de parenté :

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ............... A

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les remselgjlelhent_f.’ sous-ph confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

_J

J/
o OnEs : E v#uda des rengeignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relauve o o protoT ~==nallag ~
Faita: MS/}_&CA/\JCA (-T2 T 0 3 sy it

Signature de l'adhérent{e) : .........._.
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SPECIALISTE
DIPLOME DE LA FACULTE DE MEDECINE
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Opticien agréé
21. Rue CHENIER
CASABLANCA
Tél: 0522277289
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