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

—— B

Conditions générales :

Le cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente 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 I'accident est 3 joindre 2 la feuille di

50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre oblignoa'rement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture dednaharrnade doit etre jointe.

Radiclogie et Biologie : .,_, .

*  la facture ainsi qu'une copie des résultats.des analvscs o(f du compce{ﬁ‘r&usous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de rer&lia.;rsem 3 ‘\

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur dvesanalyses ou radtos peufétre derng\dé par le médecin conseil de

la mutuelle. \ " : ¥ 7
Optique :
*®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de‘ﬂomhm a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : \’4
®  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 3 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 tre 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 §

mois.

J
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Adresses Mails utiles

O  Réclamation

O  Pprise en charge

O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de

Déciar_ati-on de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NO W21 —626057 :
& d’Actions Sociale; A - :l:b(/\)_,«
de Royal Air Mar /{(/ S+ \\ O\

0 Maladie GlDent:aire l-—‘]0|:vthue L L %ﬂtr
Cadre adhérent (e) 3

Matricule : =t ot

O Actif

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin Y

Cachet du médecin :

A-A-215/2019

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : 0O Lui-méme O Conjoint

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, co i vents sous plconfidentiel 3 l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

les renseig

Autorisation CNDP N°

/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

TIT"/ 222

‘M 0 A,




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

ezl L1 LI

Date

Important : ”

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODDF
Dents Nature des e L L L LT
Traité Soi Coefficient

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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[Création, remont, adjonction)
Foncuionnel, Thérapeutique, nécessare A la profession

DATE DE
L'EXECUTION

|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




0 € ‘ Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Ecfsographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

<> RADIOLOGIE ANOUAL
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

Oncologie & Diagnostic du Maroc
IRM Haut Champ 1.5T

| Dr Nazha LAHLOU
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mmol/mL

Solution injectable
1x10mL

> - , Produit de contraste A

&L pour I'IRM »
] Administration

par voie intraveineuse
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+ fSxaloitant:

1 +21252286 0999
Sénologie (Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie : +212 522 86 09 89
IRM |Scanner: +21252286 0979 | Secrétariat Administratif 1+ 212522 862800 | Fax: +212 522 86 08 93

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général



