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

\

Conditiomns géneérales :

. eradre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
- ecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
.

salidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

sntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions mu s, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

.. En cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille df

Soirs

Pharmacie:

- s Vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

- 2 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre

aintes a '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

a mutuelle

Optigue

. ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ["opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

® _ ’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

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

= a 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

n des personnes physiques a I'égard du traitement des données

tére personne

UPRAS

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

O Optique

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Conjoi
Nature de la maladie :-mweiieess?

En cas d'accident préciser les causes et circ

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & l'attention d

médecin conseil de la Mutuelle |

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conqaissancﬁ la clause relative 3 la protection des données personnelless 2 q

Eait 3 e Le:- k} /- '\_DT\:D

Signature de I'adhérent(e) :
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Docteur Amlne BITITI

Cabinet Médical santéfam

100, Boulevard Ibnou Sina Casablanca
Fixe : + 212 522 36 03 03

Portable : + 212 661 79 18 39
aminehititi@gmail.com

Ancien chei de chmque a la faculte de medecme de Paris

Hopital COCHIN - Port Royal

Praticien attaché a I'Hopital Universitaire Internationale Cheikh Khalifa

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE )
SPECIALISTE EN MEDECINE DE LA REPRODUCTION santef

CASABIANCA, le 11/12/2020

f' "\
Maphar )
Km 10, Route Cétiére 1M1, \ o
‘ @l Zonata Ain sebaa Casablancz

3 CP
‘ jg: .;':(S,TMOVN 10MG LE]R’ égtfl.ldag
/2024
ORDONNANCE PPU:26,20 DH
OUMKELTOUM GUESSOUS né(e) le 25.12.197 L QDI :::i:f.’:‘-‘."c’u-»'w"
neleyle 25.12.1978 SUSTASTEN TS SR BUsASTON toMG <P

PEL B20 MV ’EL E‘?D M

o & [

n
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