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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a adhérent doit étre ddment renseigné
.

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

a validité de Iz feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

= Uentente préalable est exigee pour toute hospitaiisation medicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé

soIns

Pharmacie : A
= Les vignettes des médicaments doi etre apli
-

Pour les médicaments sans mgno’}es ugé

'ﬁ/'\

ptoirement jointes aux ordonnances
la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une cgpie des; resdtdts de ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance mé oa-y)éyr rou de remboursement
®  Un pli confidentiel du médexit amtqs‘Dde; AT‘ u radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle \ (3
P
B Optique : ”~
7 -

L'ordor 1 sapt 3 joindre a ia feuille dg soins

ance du médecinpr rsc\m!iﬁ- \
¢ Rééducation : g
‘%} le mn‘dsg\‘t&‘\.F

L'entente préalable renseigneée est exigée avant fe début des séances de

rééducations. (v‘
®  Pour le remboursement, |a facture et eﬂéﬂdrler 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 es
obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit étre jointe 2 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

mois

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier d

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Deéeclaration de Matadie—=

Mutuelle de Prévoyance

| W21-65744';1«_ .

& d’Actions Sociales I/} =77 ..
de Roval Ar Maroc [ . .
. r el /
°
U maladie U pentaire N O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) : — = ~\
Matricule b{ 2 ?’ Société : =
g : Actif ) Pensionne(e) Z‘ ‘é 1‘ e &'{
Nom & Prénom : D
Date de naissance St
..
Ad,esse e BBy N TT"}S/
= k J |©
Tél. : gy g o7 Total des frais engagés : i
QﬂW{/7QQ7£ 528 ,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

T T
Date de consultation

Nom et prénom du m:ai;ide \\Q‘C@‘ KWC k\—%\ \(__\Age Jj.g“)qlﬂq /
n;omt D Enfant
B

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

6"\.

Lien de parenté :

Nature de la maladie %

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris conggssange de la clause relative a | fotection- des donnees personnelles
Fait a: X P&’?C‘/’ ------ ‘

Signature de l'adhérent(e) :-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

—

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Meontant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant
Laborataoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX

—

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Sains AM PC I M

Montant détaillé
des Honoraires
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. BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

(Creatmn, remont, adjonction)

nel, Thérapeutique. nécessaire & la profession
g

Le praticien est e preciser la dent Lraitee, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Cabiner d’ophtalmologie

Dr. CHRATE] #. Ranim /.,; T L,-a_u_‘)—:-“ )):Su\l\
maladies er chirurgie de yeux ) . . .
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Cabiner d’ophralmologie

Ds. CARATE) % R S Tt S

maladies er chirurgie de yeux : i =

Angiographie - lazer - Lentille de Conract sl islpg wb g palaiil
Diplomé de ['université Bordeaux Il - France 3 L iy I1 33 ) 4y dnalm o tan
Ancien Chef de Clinioue des Hopitaux de Bordeaux 350 Olataa o 'Lu“ -
Ancien Artaché des Hopitaux de Bordeaux LYRS DRI SIEL-F B, o

Membre de [a Sociéré Frangaise d'Ophiralmologie

Membre de |'American Academy of Ophitalmology Opomd) ) oSG oY) s SVY e

2 b WL 1011

Casablanca, Le

\

Immeuble Communal Hay HA
25 Erage Appr. Nodss=2T A
Tél./fax : 0522 91 56 02 - E-mail : cabiner@karimchraibik.com




|
CITEED

L e0ren.. N %D_m] n[l 8. P,\Qou

WLQ £ “‘Rn\b CenL DS .. -}-9%0.!1 Ad0oPY
Q

genEEEE




