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

Conditions générales :

" Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre 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 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

"  Uentente 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.

]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ["accident est a joindre a la feuilie d¢
50ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiolagia ot Rinlngia: s -

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a |"ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuetle

Optique :

*  {'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Reeéducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

*  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuilie 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 a 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 :
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Q  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@ mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 05-08 relative a la protecticn des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel.

MUPRAS :Centre Allal Be

. _ Decliaration de Matadie
=J~MUPRAS L
N? w19-414066 <

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales # /
de Roval Arr Maroc L
dMaladie U pentaire [:]Optique Uautres

Cadre réserve 3 Eaﬁnt (e) -~

O Actif D Pensionné(e) [:} AUtTE [ i

A .. bl S
Date de naissance - ‘._/LFS' eered NSRS fooll § « ¥ 7" S W, o SO ,7 Ry -/, RGNl N

Adresse

Cadre réservé au Médechr

( )
|

Cachet du médecin :

Date de consultation ;-
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONStances &« s R ety ~ o

Nature de la maladie :

Dans ie cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements scus piconfidentiel a I'sttention du
meédecin conseii de la Mutuelie

/

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur ia présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

[Creation, remont, adjonction]

MONTANTE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DOCTEUR JALAL EL OUDGHIRI

PEDIATRE
Pédiatrie Générale - Néonatologie - Urgence
Endocrinologie Pédiatrique
Dipléme de la Faculté de Dijon
Ancien Médecin des hdpitaux de France

OUAHBI MALAK
Age: 5 ans 8 mois 8 jours
Poids: 26,00 Kg
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35, Avennue 2 Mars, Résidence Lalla Habiba - 167¢ Etage - Casablanca.Tél. : 05 22 26 52 35 - GSM : 06 61 21 70 23
Fax : 05 22 29 39 73 - E-mail : drjalaleloudghiri@gmail.com
Urgence : Clinique Les Crétes. 528 Bd Panoramique - Tél.: 05 22 21 20 40



