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

-
Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

® | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois  compter de la premiére consultation

®  |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a 'ordonnance medicale 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
Optique :
®*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la feuille de soins
Rééducation :
L Uentente préalable renseignée par le médecin prescnbwur est exigée avant le début des séances de
rééducations
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement,
®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
- La radio-aprés soins est cbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
® | adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

J

.

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relatve 4 la protection des persoanes physiques a I'égard du traitement des donnéesy

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Alial 8en Abdellah - & Etag Ang Rue Mohamed Fakir et Aue Allal Ben Abdeliah - Quartier d Horlog

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e) \
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&Attlf (O pensionné(e) () Autre:
Nom & Prénom : Aﬁﬁ?@q[z_ MMQ{BQ\@

Date de naissance : /{3 Ai —*L-L
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Cadre réservé au Médecin 13 e p——— N

“MUPRAS

Mutuelle de Prévovyance
& d’Actions Socales

N? w19-572835

Adresse

Tél. : ~ ‘{)é 6é 33 Jggz Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

Date de consultation : /J / %}
Nom :t prénom du malade : Arccc /éfaﬂ/q CC(/KI’) Bhl ‘C'; Age/ﬁ

Lien de parenté D Lui-méme

Nature de la maladie :~

o

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladse auralt un caractére confidentiel, communiquer les rensaignem
médecin conseil de |a Mutuelle h\

i
:
s cu ‘nﬁm%n m;n
Jatteste sur I'honneur iexactutude des renseignements portes sur\la nresen

o avoir pflS €ONNaissanc a clause relative a la protection des cicm es ers ‘ﬁe
Faita: - o Le :omphf [ Py
Slgnature de I'adhérent{e) :- éf e

VOLET ADHERENT

N w19-572835

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : . a}d
Nom de V'adhérent(e) :- AT
Total des frais engagés :- g-?-r ?.0 ‘Dﬁ,
Date f'.‘iﬂﬁ"’ --------- Ltff. 4/;/.20

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

Con]omHn( Q E.n




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Montant deétaillé
des Honoraires

Nambre et
Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

TS5

£ de la Facture
S5

Q:, "d.‘ .

Montant
des Honoraires

Désignation des
Ceefficients

Laboratoire et du Rﬁmlogue

S ik ey Doesint s,

Cachet et signature Date des nhr'e Montant detaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien &

Important :

st prié de precise

fa dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DOF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur BENNIS Mohammed ®

Ex-Enseignant a la Faculté de Médecine &

au Centre Hospitalier Ibn Rochd Casablanca g N mall 3Spall
PEDIATRE s, ;
NEONATOLOGIE - NUTRITION - REANIMATION ' PP,
URGENCES - ASTHME tarae { ”
mm—— . ’/ o] (
Casablanca, le ... 15.10.2020 .
09356030/¢
Enfant ASERRAR Ahmed Loukmane
Age : 12 ans 8 mois
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5\6‘" Prendre 1 comprimé le rhatm pendant 15 jours.

5 CALCIBRONAT 2gcp efferv »TI20

} 8, }f" Prendre 1/2 comprimé le matin‘et le soir, pendant 10 jour
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