COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

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

validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
fentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
éducation :
L'entente préalable renseigriée 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 & joindre a la feuille de soins
entaire :

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. )

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

Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S9-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Ben Abdellah - Gé

20000 -T

le Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

78 18

Quartier de 'Horloge

) - Fax : 05 22 22

Www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N? M21- 066462

O Optique U Autres

s DOCHEE 2 cnam s

Cadre réservé au Médecin <\

Cachet du meédecin :

Date de consultation : ............. 1 b T
Nom et prénom du MaIAdE :.........ccoeiieiieieieeeeeeeeee e dbeesbamee s leneededaeeaeeeeeena s nn Agei.....oooooeeiiie.
Lien de parenté : O Luimeme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :

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

J

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

avoir pris conngis e de If) 4 la protection des données personnelles.
Falt a: C—%}- %

Le: .. YA Lo,




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

c;nditions générales : 1

Le cadre réserve 3 I'adhérent doit étre dament renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien \ui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

L'entente préaiable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, somns dentatres ipé'(laux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a |a feuille dé
$0ins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

® |, facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiel) doivent étre!
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 2tre demandé par le médecin conseil de

ta mutuelle.
Optique :
®  |‘ordonnance du meédecia prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
®  ‘entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le début des seances de
rééducations.
®  pour le remboursement, |3 facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre ala feuille de soins.
Dentaire :
€n 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 3 1a feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-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

mOois.

Adresses Mails utiles }
contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

0  Réclamation
0  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative ala protection des personnes physiques 4 I'egard du traitement des donneed

a caractére personnel

MUPRAS < ) Ber Ab vob tane Angle Ruo Biohamed Fasl G o Aulal Bern Abdeltal

@'Maladie

Autorisation CNDP N° A A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance
& d’Actions Sociales
de Roval A Maroe

NO w21-640949

Upentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e}

Matricule :

@ Actif {:] Peﬁ'onné(e_)

Date de naissance .
Adresse :.._.,<.....A.‘........mt,[2N\..

Cadre réservé au Médecin

T SIBAT \ 7 < |
sdecin : CARDEOLOGUE

Cachet du médecin : Andle 38 gd. Lalla vacout et 1 0

>

1 fue ELAr33L- Casablanc

Date de consultation : - ,,

A

51 - QF T-6 79 - Ub 22 s TIo, QL

Nom et prénom du malade :- b

W

Lien de parenté : O .Lui-méme

(s
Nature de la maladie k!,,ﬂ'\‘ o Do
(S
En cas d'accident preciser ies causes et circonstances ;@Cg,

o)

&

Dans le cas ou 13 maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les rensesgnements SOUS pltonhdcr?rel 3 l'attention du
medecin conseil de 3 Mutuelle.

B

Fatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

::zrapnscﬁx% | % <o relative a la protection des dan::e:s“%ﬂjnle“l‘h@s."cl ‘‘‘‘ 99.@"8/’\

Signature de I'adhérent(e) poi==s

VOLET ADHERENT (- o 1

béclaration de maladie  N© W21-640949

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

Matrku‘e & .-.......%7-_-’-\-&:
Nom de I'adhérent(E) < rmreebemy -. ~ . WA, W
Total des frais engagés ./_\:199\1,@

Coupon A conserver par radhérent(e).

Date de dépdt g mgpsemeresenns



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pne de preciser la dent trattee I'acte prauique en indiquant la nature des sons.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IOnF

Cachet du Pharmacien
ou du Foumislsquq\'hp\

Montant de la Facture

AT

Laboratoire et du Radiologue

( Designation des Montant
Cceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Décteur Jamal SIBAI , Shedl Jlar 0

CARDIOLOGUE
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Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat RP1
Aln sabad Casablanca
cu-lprovﬂ 300mg/12.5mg
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