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Conditions générales :
" , Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

® . Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie 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 tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 4 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.

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

mois.
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Adresses Mails utiles

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personn; physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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 J
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Cachet du médecin :

Date de consultation : :
Nom et prénom du malade :gi-\‘\'m‘&;-

AEEAL{CLI;L,&
Dv{nfant

O Lui-méme

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES ; i s s s sisssss ssssnssssasnanss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

ir pri lacl lative 3 f
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Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie % W21-61228
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).
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Le praticien est,prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
v




ENSENMLE - . o .
WECUBEANTOWETOUE  /° A

/ %‘ &yl Jilad! pus
J B Lo e 2
u % solution |ﬂ"ectahle;gi L i
v . U S
5a- ofi-aventis Maroc( ) ORDONNANCE N 61118001 121304

t 100U/, Inj bE sty
‘Itsau:ms' 4400 b'H

Rabat : le : ‘, Yo Vﬁ r-F,.;,"j_ J{
G S e Dofle
B \{ AU O BONWAN |

S ‘{"@J 4 ' -{’1 E ‘.OO

4
‘/‘,‘_‘ [ /'2 . = " \
N L 1N £ L / l\ \ ("5 D 5
- ded \ ‘
\ ) T e O(./‘-\l \ I H’/ \\
\ —
A >
Maroc B i
sa .if‘d.a‘ffs:.'?gpw y .ﬂl e /( > | ' 2 :
:\‘:ub:scuaulmu - / :5 | CI‘J :
\.arltus\DDulmll bt 8Ly |

PPV 754-‘:{\1':;‘}{;\ Wi - 9 b
(IR G _ Phiag E\l\ | &l A0 e
JVWLQLS\:X SV ‘ng?m

ACH: e
{ AV Ll‘t L‘?L ) “"(gl “g“\\\(\\,t‘f:ﬁ\ ::
LL wa"C ¢ A ‘\‘: 5&\\05::\6‘000\‘\
- Té) 05 /qk;(d ; ﬂ-,;ALO CRIL
Q 69 04 Al % A
2 00'\
., C 29, 5, AAD
5 ( (,(, o LN 08,5 b Y
5 ¢ O |
z,) B on )

f AN
\ [ . [ \ B B oot
Q< \k( \ }N\r\/\/ ’/ /\ \\ ¢ }\ 'QR 5l f*' &
7 Y/ ~ N QS | \ ? d
{,-—-_ (o), Q 6(/ & T
)
~ 1 — '
JAN 0L 100 d\,\ C\&

d o

N o

A i -

2 M Q)

Siége: Maison du Jeune Diabétique, Avenue des FAR, 6 Rue lbn Al Abbar, CY\

Tél: 0537 795 096

%
®




N

PHARMACIE DU CR D T

Y

HASSOUNI ABD & ((
Patente: 27102171 Rg‘éags? 4/4@@&% FACTURE 8 % e
cnss 127& 15@‘40@2 gg\
E‘t\ ?‘ \@(*- ’\_,
YV
@ Rabat, le : %9/@‘0%0}/\
ALattentlona“e \/\/ﬁﬂ Oﬁ 6%/\/\(‘@ i
Quantité Médicament Prix U Prix T.
BN -
| B3 Novnraom\ % S’Mn W INTLR B
= : e
(L) (amkm§%T D o AYIR®
N e \
i -
5SROV
98
L0
‘fE'f[quﬁn :!ej 589‘:3 Ea Ay ."'fa )/
NYSSIOyg o 2y
...................................... NQ. 34ey4y 202
HVHd

65, Av. Med Ben Abdallah - Akkari - Rabat - Tél.: 05 37 69 04 23 - Fax :05 37 29 84 86



