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

ions générales :
cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
e 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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 &tre 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. )

Adresses Mails utiles

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
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U Maladie UDentaire UOptique O Autres
Cadre réservé a I'aghérent (e) &

Matricule :............. /\Z(Q;j .................. SOCIBUA ! occxicusivsvesinnsiame (OP( W iy

O Actif @) Pensionné(e) D) AUE e, \g)zz‘

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. S AU
Nom et prénom du MAIAOE :........oeeee e AGES v e, |
Lien de parenté : O Luimeme a Conjoint O Enfant

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 '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.
POl 8 L anapunsmsssemorsmrsy Le: ... - A 7 .

e e N M21-B 1842

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Mistsictie ... tae b s L LI T
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Kot dis Pocha 1
réclamation ultérieure. i Om de Fadhérent{e) ... ... ....iwwreeesenersienn
Total des frais engageés :............cccccceeereeeecnces
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date dedepdt ...l N e
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Conditions générales : - . ) i -
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné D Maiadle D Dentaire Gopthue D Autres
" L dre réserv meédecin doit étre rens I 1 | g t tl t de | d Cadre réservé & Fadhérent (e) T o T
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ) a }-C ) . W

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule A/'- r \ s GOCIOLS ¢ P\ A.H . e R
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux B/Actlf G Pensionné(e) D Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom MUU\FA‘;Q'Q' Wh o

que pour tous les actes effectués en série
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance : A L“ g] / Ai gg s

soins Adresse ssiile. gfeu\ Toman, Vileveske. (3. ftu-ur a
Pharmacie : ’ ' ~SASWA :N auk.se”l
= p | édicaments doivent étre obligatoireme es aux ord g
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances P Tél. J[jé / b(? ?"1 C{D

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

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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

Optique :

"  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

r La facture doit étre jointe a |a 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 :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mols

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
] Adheésion et ch.‘nnp_nrm‘nl de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

Total des frais engagés : - : ssmsostzes Dhsj

Cadre réservé au Médecin

PEDIATRE AL REOLQGUE
20, Bd. My. 49

Cachet du médecin

,13.001. 2071
Ao ¥ AN Qe S ..
(3 enfant

O .
Nature de la maladie \)\Q(- Rk L O\\ALL o Qé" J(/C/ Li L‘\

Date de consultation :
Nom et prénom du malade

Lien de parenté O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

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

Faita: (e Sy 4

Signature de I'adhérent(e) :
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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