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 réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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 orthopédigques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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 médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Conditions générales :

® e cadre réservé 3 Fadhérent doit dtre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d
sS0INns.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments 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 étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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 :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 |a feville de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 E|

mois. 1)

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

~=antit le respect de la loi n" 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

annel.
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Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
7
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Cachet du médecin :

Date de consultation : &j

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :
Nature de la maladie :-
Eﬂ cas d'accident préciser IES causes et circonstances T henEeareere e e e e e e e e s S S

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & : TR o SN SH———
Signature de l'adhérent(e) =

%
VOLET ADHERENT

'ua...mamm N? w19-575335
lmuMMhﬁmk

; Matricule :
I!maném:ﬁredeh;uaentermtm Nothde Fadhéfatle) :

: Ry Total des frais engagés :

Coupon 4 conserver par Fadhérent{e). Date de dépét : -]




Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Nature des | o ticient

Cachet du Pharmacien

ou. du Fournisseur

Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature du‘ <},
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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35533411 | 11433553
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessare a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Otman TAZI | |
Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service

d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Holter Glycemique

Diplome en Echographie \

Casablanca le, 30/09/2020

Mme HARIF Nezha Ep Babou ' \

}Ta GLUCOPHAGE 1000 MG

1 comprimé, matin et soir au milieu ou apres repas (pendant 03 mois)

> F\ PRINCIB FORT \
Q) . 1 comprimé, matin et soir, au milieu des repas (pendant 02 mois)

vl
o

293 Bd. Abdelmoum_en, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail : t.otman@wanadoo.fr - Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [

(A adresser au méd&cin comnseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522@9—45’-25 ou 0522-22-78}5 '
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Ru&’j
6éme Etage. Casablanca




