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RECOIVIVIANDATIONS IMPORTANTES A LIK e FUUR,

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales :

Le cadre réservé a l'adhérent coit étre diment renseigné

>, Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méma notamment la nature de la maladie.

» La validité de Ia feuilie de seins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontic, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
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 dé
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour-tes medicaments sans vignettes unc facture de-te-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 étre
jointes a l'erdonnance 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 :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

€ L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

» Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effsctuées sont a joindre a la feuillie de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, ['accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

2 La facture doit etre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie 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 J
~

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@®mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |2 loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du tfaitement des donneey

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a(} adhérent (e)

Matricule : }/{/l- T
D Actif (/& Per}ﬁmnete]ﬂ L

Nom & Prénom : -~.J

A
Date de naissance &2

Cachet du médecin :

gy
Date de consultation \.}\5‘[ 59
Nom et préenom du malade :- n\% N
Lien de parenté : ﬁ Lui-méme

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conhdentiel, c'vm'n.h]muc’sp&"ren:ci:nrmer'.s sous piconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle % <'-

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a - Le:
Signature de I' adherent{e)
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Mr. JAMALI SAID
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FACTUWURE

N° : 3604 B/ 2020 du 07/05/2020 DUPLICATA
LASER PASCAL
Nom patient JAMALI SAID Entrée  07/05/2020
PAYANT Sortie 07/05/2020
|
Désignation des prestations ' Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PASCAL | 1,00] 1 200,00 1 200,00
Sous-Total 1 200,00
Total Clinique 1 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Total 1 200,00
M
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Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanc? - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - I.F n°: 1007171 - Patente : 34782425
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