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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation
Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments.sans.vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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. ‘

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

éducation :
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 sonl a joindre a la feuille de soins.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

bladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

[MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du tratement des données
laractére personnel

LUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

(X) Maladie (JDentaire

Matricule Dgl*é\'t— ............................ BOCIES . ... s s i R A R
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Nom & Prénom : 5(.’ H.ana. ;
Adresse ﬂ& ,,,,, A L.k. &: QM’&Q\. ....... RL \Q,LLA.Q....’.-I..C QKMSQJ ,,,,, Wy e
Oﬁér_i: (_Sj\% ........... Total des frais engagés :....... "Q: WA < Dhs

Cadre réservé a I'adhérent (e) %

Cachet du medecin =

'3

.-

Date de consultation : ...AAC....,
Nom et prénom du malade :.....3.

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes 8t CIFCONSLANCES | _.......ccovvvcivemiriimeerearesaerssssnnamenemmamsasassaasssrarnssasanes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Cadre réservé au Médecin N

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 donne’es personnelles.

Fait a ;.. <0y R0 AN t.th/&o ...........

Signature de I'adhérent{e] :...........0 N ... ..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
f p F

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
| f
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Traitées Soins
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Dr. Abdelouahed EL HAITE et sl aus yaiSudt

Médecine Générale Et D'urgence Moty pledl clall

Echographie aadly pasidl
Electrocardiogramme - Circoncision Ll il e dassl)
g._-_\a.ll (S ¥

Oxygéene Médical

Casablanca, 1€ ... Axo i Moim .LCL e b gl

5@‘3\\0\».\ N e
: [
9)-/@() on coohiws &y &F :i

AQ’ ‘\" ! 3 P',."\ HL/

( o \M\\v\v\"ma .Lf : '.otm_u ’—«’-
E 1/ ppy {16DH40  LOT 190222

FC«D‘C&\M B
€, o EXP 10/2023
/A/( rk) .2_(,(1.\" NL’ 'Avnl‘@)
\’_orc‘b" /\\-) -1190“80
(4457°) Fol o g

LOT: K3475
(233°)

e O

PPV, : 2? 70 DH

Jl

En Cas d'urgence: 06 69 83 19 01 dlouazus s b

Mediouni | - Lahraouiyne Casablanca - ( yauysall wyd ) shanadlylodl puslmgd - |sgsas



Dr. Abdelouahed EL HAITE lasdl anlsdl s joiS ol

Médecine Générale Et D'urgence clleaiwlly pladl cadadl

| Echographie gaally pasil
. Electrocardiogramme - Circoncision Ll lall da e sl
' . g i RYs
| Oxygéne Médical bl e Sol
I

Casablanca, le....., A oe.. M.z 2 PR

Noﬂ, \)1 V'\-Uqu_p;,_ g
SLQ"\!.M\"\, ff\} Ua v o

|

f

?

} : éih a bo w
' G ran (o D\Q
|

|

En Cas d’urgence : 06 6? 831907 : itouatuns il 3

| Mediouni - Lahraouiyne Casablanca 1 ( yasihsall vd ) stag ol puslad - Lgs



