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

ditions générales : L )

Le cadre réserve a I‘adhEr\'ent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 &tre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de rembaoursement.
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 & joindre & la feuille de soins.

féducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le rembhoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 Ia feuille de soins.

ntaire :
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 a 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 Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N P19- 055965
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JMaladie (JDentaire (OOptique OAutres
Cadre reser've I'aghérent (e) — . <

Matricule :....... E Z ....................... Société : .......... 2 t\Y"’ ......... : f.r',J,.-‘ ......
(J Actif L__] Pensionné[e] O Autre ......................................................................

Date de naissance : ,/[-f ............. '. 3 ...... 4% ........................................................ -
.) afmmw’é&t_ 2. A

J

Cadre réservé au Médecin — — : L £ \
Cachet du médecin : e
Date de consultation : h.,,\(/ ..... \r"“’/ \_w).w
Nom et prénom du malade : ‘\\\\\IT[\H\B\“ \& . \.\,K Age:.. (f X Py
Lien de parenté : Q Lui-méme } (O Conijoint () Enfant

. o\ . 0

Nature de la maladie ...\ ... {{.. AL T ;.;-x.._..‘\,k.,m‘.;@.,...i ..... /( ..... t\‘lr )} .....................

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

J

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

Faita: R 2 te: e pd. R0 LD
Signature de l'adhérent(e): ... /722 ... = .
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RAHIMI

Bd lahraouine n 249 CJ Casablanca.Tel:0522381205 -Patente : 33813332 -RC: 367738 - IF:49213332 ICE:000968120000029

Facture N°: 613-20
Faitacasale: 27/10/29
A Mr/Mme : MOUJTAHID ABDERRAHIM
Docteur : KHADIJA FILTY

- loin Prés DF PR
oD N 408 407
0G 408 407

Fournitures
Prix
Monture 2 MONTURE OPTIQUE 800
VERRES VL:OR ANTI UV 1,6/ VP: OR AR 1700
Correction
oD oG ADD
(-0,25a105)+1,50 |(-0,25 a 120)+1,25 3

|Total (TTC) | 2500 ESPECES |




