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

hditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 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 orthopédiques ainsi
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 de

S0IiNns.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
'La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'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.

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

éducation :
L'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 & la feuille de soins.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

-aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

Ne M20- gpos621 [ /7
O Maladie O Dentaire DOpti(’tﬁ; ( C) j}o UAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) .

Matricule :............ AP VT SOCIEEE .o Q Al ‘

&) Actif (J Pensionné(e)

Adresse /‘/\ﬁlf Kite.| ALz Mgpﬁééﬁjﬂ'f@' .....

kYOS ...
Tél.: ﬂé;é/#%?q .......... Total des frais engages . ........... .;..:.’.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : n

Date de consultation : ............. Hocres

Nom et prénom du malade ;x

e '
e

Lien de parenté : (O Luirmeme (3 Conjoint
INBEUFE OB 18 MIBIBEIE & ... ceieeiee et ee e e oo e e e e e e e e eaeeeemeebees e e s ena e e s e e easeense e s msseessn e ss e e s e s ane s
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ........coiiroeeereermeiieesceene ettt

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris Wsance de la clause relative a la protection des données nell&s% 2 4
Faita:. (A Ao - TYR WA, /gﬂ) .. ............. .

Signature de I'adhérent(e] : ...\ ... .

Déclarstion de maiacie N9 M20-05521

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : g LA Q
Nom de Fadhérent(e) j’ﬂﬁ%{"
Total des frais engagés .39‘.1{&.(? .....
Date de dépot ...

Coupon a conserver par I'adhérent{e).
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Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signatyre du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
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SOIN AIRE De-nt:;s Natur?e des Cosfficient
Traitées Soins
-/
P
EXECUTION DES ORDONNANCES ) e
. DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien ,,‘f} S
2 PR Date Montant de la Facture
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e e——
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- 0000000 0
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_
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Docteur Lamia BELLOUL J}L el 5 ¢Sall

Spécialiste des maladies et chirurgie Aall dslja s ol jal B dalals)

de la peau, de I'ongle, du cuir chevelu et A ; .
des maladies sexuellement transmissibles Adalmll Lal ¥y adll | ilaY)

Cosmeétologie - Allérgologie - Laser Aculwall y e ladl) o Jaadtlt b

Traitement du vieillissement cutaneé

l

):1_}‘).“

|_bellou|@hermaTcom

o Bd Oued Oum Errabia - Imm. L 30 ler étage - lotiss. Al Firdaouss, Oulfa - Casablanca

eliaad) 1Al - &Y - W1 Gl - L 30 5l upasil) Aal) - au )l Bl g jLs o




LOT 4367)

4@9 7 B | kmossal_o,i

/) 62/&9@ X 2//6 PPV 34 DH70




jws /bws X THIV




