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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit étre 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 l'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 a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable 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 a la feuille de soins
antaire :
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

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
-aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Lien de parente : W Lw—meme <3 Conjoint @ Enfant
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Nature de la maladie : ’ t,/v\ O Ada. 0. P ‘% \f\. A
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : WS:’ .............................................

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

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser |la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Dr. Hicham SATI

Spécialiste en Rhumatologle
Maladies Rhumatismales .
Articulations - OS. et Colonne vertébrale

- Ancien Professeur Assistant
des Hopitaux de France
- Diplome Universitaire de la douleur
- Membre International du College
Americain de rhumatologie

et de la Société Frangaise @Y1z B aslx aglis -
de Rhumatologie el gy Balgad -
- Diplome en Rhumatologie Pédiatrique JLalo¥) ajlag) 8 pgbs -
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CABINET DE KINESITHERAPIE

Nissrine fiyouz

Kinésithérapeute-physiothérapeute

Nouaceur,le 26/4&/20}0
FACTURE DE TRAITEMENT

Nom/prenom : \WQUQ\QD%C%MWM
NOMBRE DES SEANCES PRESCRITES 4%;;’%1,@4, ....................................
PRIX UNITAIRE .. (2 0 i
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ARRETER LE PRESENT FACTURE A LA SOMME DE :

BLOC P5 IMM N 03 ; PROJET ANNAKHIL NOUACEUR route national 09/ IF :39371566 ; TP : 32000080 ;
ICE : 002357633000062 ;tel :0630718220
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CABINET DE KINESITHERAPIE
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BLOCP5 IMM N 03 ; PROJET ANNAKHIL NOUACEUR route national 09/ IF : 39371566 ;
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~MUPRAS  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE
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r—/ A REMPLIR PAE L’ADHE Tl

Matricule : 3044+S ... emal: qbema 2o BN Xoadd  Phones: . 068 2, J6 432,

NometPrénomde 'adhérent : RELLAY 20U @ DgLLf}l—j e ¢
NometPrénomdubénéficiaire: BELLAHZAo LT HoUAAD L e

| A REMPLIR PAR LE PRAFCIEN >
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Je soussigné: ... AP— ‘
EsslmequelélatdesamedeMlle e Mo L . /. M \n,, P 'Igz\’g

| Nécessite ... - IS QJ% (LQ o |,
Unacte cote a la nomenclature (precrser le coeffraent -

Une hospitalisation de (approximatif) ...........
A (préciser |'établissement hospitalier) ... . S —— 1

| STRICTEMENT CONFIDENTIEL |

Renseignements sur la nature de l'affection et de I'acte thérapeutique (a Pattention du médecin conseil

de la MUPRAS): ﬁy‘i\\{\?&k\!\“\%‘i& &g & %’1&

Cachet, date etgfgnagyrédupraticien

PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

[ AREWPLR/

Décision : “_

N_.B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour -
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : wwv ,'mn;r s com // mail pec ‘”i'l com / ||(,.. 0522 20 45 a5/ lax - 0522 22 /818

Adresse : Center d'all; m f\IL n Ren Abdell lh 49, Angle
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