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

itions géneérales :
Le cadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ire :
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 & la feuille de soins pour toute demarjdﬂ de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

IAdhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ctére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me 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 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

aladie (J Dentaire

Cadre réserveé a I'adhérent (e]

W Dptique D

N° M21- 0020731
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Nom & Prénom :.... % ..... ‘.\_\.UC.L. q .........
Date de naissance .........,... 2 .. .f..

Adresse :..... 1.1« ....... k\-&“\‘- ........ ,‘(L.‘:‘ A

ot ol Aae froie annanée -

Rx#:459411 DOB: 1/29/1958 202
BENNIS, SAMIR HOTEL NEW YORK NY 10037
#90 ZOCOR TAB 40MG )

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ceee. fuveeeeecocofbeeeeeeeeeeeeeee

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : () Luirméme s

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer Ies ren:

En cas d'accident préciser les causes et circmnsr.ance :
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

——

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r‘ensengnements“pn'r‘tés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a: S - YA Lo

Signature de 'adhérent(e) : ...,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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m HA LEM PHARMACY & SURGICALS
Cachet du Pha_rmamen Nev Cia"c"aew 2128855008 212- 368 7900
ou du Fournisseur
BENNIS, SAMIR (212)
VVVVV HOTEL NEW YORK NY 10037
Rx#:. 459411 Date Filled: 3/1/2021
""" #9590 ZOCOR TAB40MG
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désinnation des | Maontant
Laborataire et du Radiol e
aboratoire et du Radiologue Patlent Counselling For: pENNIS. SAMIR -
Rx#:459411 e
""""""" Drug: ZOCOR TAB 40MG -
..................... WHAT IS THIS MEDICINE? r ha care L
""""""""""""" ASTATIN (SM va stat in) is kro W heve L
) & WHAT SIDE EFFECTS MAY | NOT ‘CtF
RECEIVING THIS MEDICINE?
AUXILIAI el ; C
Cachet et signature Date des < 0 §
du Praticien Soins - i . - i

This medicine may be used for other

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ¢
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