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e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
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a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
soins

macie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

logie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin =

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli canfidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; ] : : Cachet du medecin :
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 l'opticien sont a joindre a la feuille de sains Date de consultation - ............. ‘/ """""" S
ucation : Nom et prénom du malade ;...\ O\ LI

L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté D Lui-méme

réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

aire :

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

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les nsei@me;& sous pli confidentiel & I'attention du
)';

obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur 14 présente déclaration. Je déclare
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La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avair pris connaissance de la clause relative a la pro per‘snnnelles._:
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e] :
%

La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Partie réservée au praticien traitant

Nom et Prénom gy malade : ... .. - ‘ .............................................................
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Nature de |3 maladie : x.”*‘*
En cas d'accident 3
(préciser causes et circonstances).........,.....
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| Prahgien Date coefficient

'(-)_.l"_donr;ance Honoraires

. dupraticien

i Médecil_-_n
| traitant

| Auxiliaires
| médicaux

Analy'ses et
radiographies <

Pharmacie .
.“r?-;actures e : Slgnatllrek&cacr;e: =
-—
Date Montant
9 7}~y - /
5 [ s /( ! = =

) r}f,:- »3?‘"_ g T

Recommandations importantes

® Etablir une déclaration par personne et par maladie.

® Joindre 3 Ia déclaration de maladie les vignettes oy & défaut les prospectus et |e P.P.M.
Concernant les médicaments.

® Lorsque la personne malade bénéficie d'un régime de Prévoyance, l'assuré devra remettre
a l'assureur les photocopies des pieces justificatives et loriginal dy décompte de reglement
délivré par cet organisme.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loj N°17-99 portant code
des assurances,

() Toute réclamation doit étre formulée au plus targ dans un délaj
de deux mois,
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