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

Conditions générales :

"  Le cadre réservé A Fadhérent doit &tre dament renseigné
» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
¥ L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes of Cm.pnstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
soins. r _’ /K
Pharmacie : | & ¥ k }
W I~ "4//N y
Les vignettes des médicaments doivent étre ob}igatoiremeht:jonntermx ordnnnanres
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la piaamlacae doit e;re jointe,
Radiologie et Biologie : [ c(._ 4
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des ma!yﬁes gu du Ebmp:e’ réndu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a3 I'ordonnance médicale pour toute defnande'dé remhcmrsement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur desinaryses ou F§d|os peur étre'demandé par le médecin conseil de
la mutuelle l‘:\"
Optigue : =
*  Uordonnance du médecin orescripteur efdd ‘hﬂ..;"’ de loptifteh cant 3 faindrs 2 1 feuille do soins.

Rééducation : = ' o

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescrimw\ est exigée avant le deébut des séances de
rééducations. i

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

-

La facture doit étre jointe 3 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 :

L

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

=]

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 persannes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdellah - 6éme £

ngle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél

LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-559435 . o
& d’Actions Sociales T4 = A
’ de Royal Air Maroc R33! ; x
G‘Maladie O Dentaire O Optique OAautres
Cadre réseryé a I‘adherent {e) ol ~
. T fH , P &
MGUICME phice sariaisase SOCIElé . .‘ T

\ C} Autre ;-
NS

O Actif

Nom & Prénom : -

D Pensionné(e)

LS A

Date de naissance :-

_%J

Adresse .
e us enit. 6 vLJo a\ \\‘,.L'}LWLL,.

y ‘ Ny
TELL v ‘ k‘l 2 = 1 3 - Total des frais engages : - e i;)—]%u DhsJ
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Lﬂg

Nom et prénom du malade :.‘,..L.A..,.L.,z_.a.f}..aiz,.. . = G W Y o S
D Enfant

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoi
Nature de la maladie :-={Y). Sm }!/IOM Ce.. Rézm ..... H%&d&,%@ﬁ

2
u
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 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 conpalss nce de la clause relative 3 la protection des donnees rsonnellgs A A
Fait & s el CAQL LE ML, ( Qf{ I f LR

Signature de I'adhérent(e) v \,L
X




o=

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant e Paiement des Actes

mr:D_@lﬁs&zﬁ_ﬁﬁ(/

Le praticien &st prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important : 3

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

Nature des
Soins

Dents

_— Ceefficient
Traitées

Gaghet du Phargpacien
/"> %uy.du FournfBseur

Date

Montant de la Facture

;A

Cachet et signature du
Lahoratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

we:| |||

111

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412

00000000

21433552

00000000

_;..l'i 11433553

B

[Création, remont, adjonction}
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire & la profession

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




®
Centre du Rein
Centre de Néphrologie et d’Hémodialyse
Docteur Anis LAHLOU
Spécialiste en Néphrologie

Maladies des Reins et Hémodialyse
Ancien Interne et Chef de Clinique

des Hépitaux de Paris
Medaille d’or de la Faculté Cochin
Laureat de la Faculté
de Médecine de Paris 2s
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