ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consuitation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
Erf 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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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 . !

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physigues & 'égard du traitement des dennées
caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
/
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Déblaration de Maladie
1< N° M21- 063445
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Cadre réservé a ' aTarent (e)
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Matricule :.........
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[ T S SOt TS, N —
s g T —
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Cadre réservé au Médecin / c f”_r__ £ A = = -
Cachet du médecin : / i e ¢ 207
{ N . -
Date de consultation : ............ T Aoz - "‘r\«_‘_“
i =2
Nom et prénom du malade: .................. |2 5. A S 0 O O C AGET
Lien de parenté : O Luimeme Ll Conjoint O Enfant
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En cas d'accident préciser les CauSes et CIPCONSLANCES  .............cieeeueeieeeeeeeieecies e ieeseeseeeeseeeeeeeseaemeeeneeenes

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: . Le: ... A Y
Slgnatura da I'adhérant(a]

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

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de preésenter la dent traitee,

Veuillez fournir une facture

'acte pratiqué et indiquer

la nature des soins

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature
des soins

Coefficient

Coefficient
des travaux

U

Montant des soins
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Debut d'execution
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Fin d'execution
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MEDECIN | Prénom du patient ... BELV AN YOMN... " 1. S .
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Nature de la maladie | Date 1ére visite
I

Détermination du coefficient
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H
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S'agit-il d'un accident

. Causes et circonstances |

Nature des actes

Nbre de Coefficient

Montant détaillé des

{..L_
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PHARMAGIE | Date LA [ L. .2k
Montant de |a facture
e eV

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

i 4

Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

DROITE 25533412 21433552
00000000 00000000 .
D - G Montant des soins
00000000 | 00000000
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Diplomé de la faculté de medecine de Montpellier, France
Membre de la Société Frangaise des Maladies Respiratoires
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Tél/Fax : 05.24.43.65.64 .

E-mail : abdessadeq.jamali@gmail.com
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