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

Conditions générales :

Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premigre consultation.

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires; protheses auditives ou orthopédigues ainsl
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’actident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dd4
50iNS.
Pharmacie :

= Les vigneties des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.,

"  pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre,
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optigue :

b L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feullle de soins.
Reéducation :

- U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rédéducations

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins
Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord prealadle renseigné sur la feuilie de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

La facture doit 8tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignés par le médecin prescnipteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
i.a MUPRAS garamit le respect de la loi n® 09-08 relatve 3 la protection des personnes physiques i 'egard du tratemernt des donnee

& caractere personnel

“—

. Déclaration de Maladie
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de Roval Aw Maroe
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Cadre réserve

. o
Matricule ,4/{  SOCIBLE  weeevrmrnne £t4- 1\1 S ———
O Acit E Pensionné(e) O autre: % :
Nom & Prénom /‘e"‘H"I !44‘/‘1 Mﬁpﬁ?

o nalssanc;_. s 2 /pj /é//g 5"0 /
Adresse ' M’t—ﬁ :

@Q‘AQQ/‘JL{/(S

Cadre réservé au Médecin

J

Cachet du médean :

Date de consulta Ou/ ZO

Nom et prénom du malade .-

Lien de parente : D Enfant
Nature de la maladie @ Npes
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES © -t s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumcuer les renseignements sous pleonfidentiel a 'sttention du
medecin conseil de la Mutuelie

J

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelies
Fait 3 : (2 G- Bl le: oG Vol 1 & 2XP

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N’ w19-516148

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricula /1‘(94

Il sera nécessaire de le présenter pour toute QMQAJI
Nom de l'adhérent(e) :

réclamation ultérieure. 90 ?O
otal des frais anagcs -

Date de depot 9? f_é /4_4?(0

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* 1l est qnten'du que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

. les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Pl

DECLARATI DE MALADIE CHRONIQUE &

(A adresser au) Y cin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné : ‘\\0 QOOC’L@F?

n\-

Ce;'tlfl‘;que Ml!en,ukn-;ne M. ﬂpﬁ SC/_TZ-}'H ,_hdm CI/Lq

Présente ... L(f\gmwﬁ ¢

Nécessitant ?2 traitement d'une dUrée de : ...

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




