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

Conditions génerales

®  Lecadre reserve i 'adhérent dont étre diment renseigne

- Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validite de la feuille de soins est hmitée a 3 mois & compter de a premiere consultation

L'entente prealable est exigee pour toute hospualisation medicale chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, paradontie orthedontie, protheses dentarres, protheses auditives ou orthapediques ains

que pour tous les actes effectués en serie
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Adresses Mails utiles
0  Reécurmation contact@mupras.com
Prise @n charge peci@muptas.com
o Adhision et ch angement de statut adhesicn@mupras.com
A MUPRA grarantit o respert de ia loon’ 09 08 relative a ks protection des persaanes physiques 4 legard du trastoment des donneey
T Emersonne
I
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L En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circanstances de "accident est a jondre ala feulls d.}

sain: ‘
1

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments dowent etre obhigatoirement jomtes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

= La farture ainsi qu'une copie des resultats de vses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] dowvent -"rFE
Jointes a I'nracanance medicale pour toute demande de remboursement |

e Un pli confidertie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par ie medecin conseil de |
1a mytuelis i

Optique ’

. Verdoninance du medecin prescripteur ot la facture de C'opticien sont a jaindre 3 1a feuille de soins ‘

Reeducation

® Uenrente praatable rense gnee par le medenn prescripteur est axigee avant (e debut des séances de
reccucations

. Paurle remboursement, 1a facture et le calendrier des seances effectuses sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : |

s En s de protheses ou de tratement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la fedille de soins 1’&:
obsligatoite avant le début de traitement. |

L La fartwre doit etre jomte 3 la feullle de soins pour taute demande de remboursement

- a radio-apres soins st obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : T

-
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La dec faration de maladie chronique doit etre renseignée par le medecin prescripteur et renouveles tous les E;‘

MUPR, \S Deéeclaration de Maladie -

& d Actions Socrales U
de Rn_\;ll A Maroe ? 62 L/{

" Maladie Upentaire G Opthue R’Autres

—— Cadre réserve a I'adhérent (e) ———————

Matricule . o c: o Sacieté TR w S#* \9-./
O Actif ﬂ\}’ensnonné(m ) Autre g

Nom & Prénom @ - e %O A y QS}O\/M ﬂ

Date de naissance : = oA —_—D A — S\g

Adresse

O}@O??? LL_ '"Toi:.d des frs’-f. ongagé; . | g 2— 4£v_._a- | .D;WS

Cadre reserve au Wec:
A

Mutuelle de Prévoyance NO W19-436229 C

235,

Cachet du médecin

Date de consultation ; 1 7 JA 7‘]?0’
Nom et prénom du malade - OML{”M

] . -
Lien de parente U Lui-me
Nature de la maladie : - N = Y-
En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere conbidentiel. communiquer los renseignements sous plcontidentiel 3 §attention du

medecin conseil de la Mutuelie

I'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur fa présente déclaration le déclare

avair pris connagssagee de la clause relative a la protection des dmneps aﬁrsnnncil i
Faita: - . matasngterss :4 / m)

Signature de I'adhérent(e) :

—— —

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W19-4362

Remplissez ce volet, découperz le et conservez le. Matricule = 'KO
Il sera nécessaire de le présenter pour toute .
5 Nom de I'adhérent(e) -

reclamation ultérieure. ;
Total des frais engagés é

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de depot A / - l Mﬂ ;
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Montant detaille
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu gue le réglement est conditionng par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACKET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Docteur Najlb BENJELLOUN

SPECIALISTE O.R.L.
OTORHIRO - LARYNGOLOGIE

Maladie et Chirurgie Oreille, Nez Gorge
Chiruigie de la Face du Cou
Exploration et Chirurgie de la Surdité et des Vertiges
Ex. Médecin a L'Hépital 20 Aolit, Casablanca
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