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

Conditions géenerales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseign

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. entente prealable est exigée pour hospitalisation medicale, chirurgicale ns dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢g
s0In

Pharmacie :

" Les vignettes des medicaments doivent étre 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 resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- ]

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

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soir

Rééducation :

. L'entente prealable renseignee par medecin prescripteur est e ant le debut des séances de
reeducations

' Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

bligatoire avant le début de traitement
. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

3 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

sclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.con J
0 Prise en charge pec@mupras.c
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras
|
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O maladie Upentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

P '
Matricule ,c,O lf’g Societe

C] Actif E Pensionne(e [: Autre
Nom & Prénom M/: fBENcHQQ//: » ‘;‘

41952

Date de naissance D/i o) N

Adresse

To.\ Oé 6*4 45— 3)? 6\;2/ Total des frn::,-(-r.w,.'a._gr;'- ﬂ' _QAS'LTD# ' . ~. D.hj

Cadre réserveé au W@ﬁ&
PHTALMOLOGISTE

104, Bis Abdelmoumen, Rce ACAPULLO

Tél.: 522 99 40 40/ 0522 99 40 41

F-nu'fl. parrada. hamid@amalleom

1 4 AVR 2021
Lien de parenté

e Lui-méme
) \&/
Nature de la maladie : A & ('/{’ CW E \’

En cas d'accident préciser les Tauses et circonstances

Cachet du médecin

Date de consultation :

Nom et prénom du malade

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer 3 l'attention du

négdecin conse

J'atteste <ur I'honneur,l'exactitude des rens

avoir ;ma‘m u%M e ..1',( lause relatives
Fait &

Signature de I'adhérent(

/

nements portes sur la présente declaration. Je declare
a protection des données personnelles
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Docteur Mohammed Berrada
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [

(A adresser augpédesinanseiladerteMUPRAS sous pli confidentiel)

OPHTALMOLOGISTE
104, Bis Bd. Abddmoumm Rce ACAPULED
= m 0522

Je sousmgne

CertlflequeMIIe Mme,M.: wmﬂmﬂmﬂm"?g(&'cﬁcm{-‘ € U Caud

Présente 6\ (Qu (Awe CURSAAT AL FOENS

Nécessitantuntraitementd’uneduréede: G  ‘ur €

Dont ci-jointordonnance :

(adéfaut noterle traitement prescrit) 71 ‘*&Q\\\{%\ - P‘ O’ S / . L/“W/_ \e_

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78Y8
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca
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