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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sangvignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : .

= La facture ainsi qu une copie des resuitass desanalyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance medlcale pourmute deﬁwana'e de remboursement.

Un pli confidentiel du medecm pl"SGCI“IDtE:Ur‘ des a,ﬁa yses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance dp"m,édécin preé;ripreur etlaffacture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation: /.- O

= L'entente préalable rgnsergnéa par fe/médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations. :

= Pour le remboursement, la-facture et/le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 radic-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 B
mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : (
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() Maladie (JDentaire
Cadre r;@arvé a l'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

M22- 0013546

Matricule :.......<d/ .. ;) PR Société :
(O Actif «@P/ensionné[e] OAutre :
Nom & Prénom : j.ﬂ'l_.“-——' MOH

o
Date de naissance ............. ." I A B

Adresse :. S?’ ..... /QU M UC'Q/”’Y .....................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : "’{ wi Q)
Nom et prénom du malade \J -
Lien de parenté : OLuk- mémé
Nature de la maladie : l\ %PLLM, ...... P(Ql()ﬁ

Affection longue durée ou chronique : (J ALD OaLc

Pathelogid uamisniinmimnianmivnie s
En cas d'accident préciser les CAUSES BL CIFCONSLANCES | ......cicuiiiiuieiiiiiiriciisninsiasirssesesesasaeessesnsessessrnsesenas

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

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

avoir pris connaissance gde la clause relative a la protection des données pe::;onnelles. p
Faita: C«fq/&-{\ %LW Le: \_,/]/Cf)/ 20 Ll/

Slgnature de l'adhérent{e) : ...,




Dates des
Actes

M‘“

Natures des

a\L rl

/@@21

ri{\lﬂﬁwt(‘n

Nombre et

L‘..ufmrw.-:r,

C

RELEVE DES FRA'S ET HDNDQAIRE&

‘f\(_! 1tant detaille

s Honoraires

attes

stant le

u Médecin

Pailement-des Actes

{\ «; o .‘ﬂ- »;:
.'a i N o g -
S -&XECL;DQN DES ORDONNANCES, P
‘,“‘i‘\‘_\ Date ! Montant de la Facture
ol e ] BIAESS
]
R = 1/ |
? |
b Vs
I - ] —

Date

Désignation des

Ceefficients

fl.he des

<20INs

_AUXILIAIRES | MEDICAUX

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Montant

Hone

raires

Nombre

}3(“

M

Montant détaillé

les Honoraires

mportant

SOINS DENTAIRES

<

D €——

Y

VIODNTANTS
ES SOINS

REI Fﬁth!% E HONORAIFV‘: .
LI -
Dents Nature des
= o ]_‘U!L Ceefficient |
lraitées Soins
N e |
= S | — I
| D
P —

PROTHESES DENTNRES|

4

0.D.F |

DETE HMINI\I ION DU CCEFFILILNT
MASTICATOIRE

*eation

remont

adjonction)



+oXRHAXY | HCYOTe
e ah [ FIBY]

+ololle@+  +AXO I
B P ]

Ministére de la Santé
Délégation a la Préfecture
d"Arrondissement Ain Chock

Casablanca %%

QA _do 2.

-

= Dﬂlv.ﬂu’m Sc e

PE ) e dp 2isiz
- @ozis

| el

—ﬂQ{Jé—kﬁ nal §2s

g $2 27

-3"""@?_‘

N
ac
s El
710 - 05 22
il.com

o
=
%
&
.1
oo (8
o
Tél:05.22 90710 05 29
ICE : 0016831660.000




RE-ZHEWNEOmg |

A T

(O

L9V L #OIOOIOB"i

SIS 53! 1jjad

9

sowduon g
sungxosed ap syeapiysom )
3w)z yNAZ- :»nu,



