RECOMMANDATIONS IMPORTANTI
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVI

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notan

- La validité de |a feuille de soins est limitée a2 3 mois 3 compter de la premiére ce ita

. U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, ch
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, proth
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de '3 lent
soins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordon

L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étr

Radiologie et Biologie

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios pout étre dem
la mutuelle

Optique :

" L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feu

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée a
rééducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectues Wt a n

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, !"accord préalable rensei
obligatoire avant le début de traitement.

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursemen

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement can

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le madecin P50
mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.co
0 Adhésion et changement de statut adhesion @ mupras.com

1 MUPRAS parantit le respect de 1a loi n* 09-08 relative a la protection des
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Cachet du médecin :

Date de consultation :
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Nature de la maladie Q"\ AW DE Y OMM‘#
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente-declaration. Je déclars
avoir pris connaissance de la clause relative'a la-protection des donnpes Monncllei ! z /
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_Signature de l'adhérent(e)
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L)-‘"‘ UM Casablanca, le +7/... [0’ J{Z( <~/

PHARMACIE AMINE SARLAU g
Dr. Leila El KOUHENE FACTURE N° / Z L 2

Pharmacfeuue .
{ - B 1\[74 r\ur 1 “ZJM 1954 \{;}

Quantité Désignation P.U. TOTAL

| Lotissement Amine Lot N°65, sidi Maarouf, Casablanca 20190
| & 0522 972 585
‘ T.P:36102575 IF : 39454001 CNSS :6067898 RC : 452025 ICE : 002353853000078
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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(A defaut noter le traitement prescrit)
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(') : Valable 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : ALROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA

I omail: Mupas 2 ayalainnaioc.con




