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

Conditions générales : 1
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préslable 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.
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : P
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du-compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute da/ma:’gde de remhoursamgntr
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des'analyses ou radios paﬁi: étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. . r 20a . /

Optique : <7

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation : i / J

s L'entente préalable renseignée par le médecin preacripteur' est exigée avant le début des séances de
rééducations. ; /

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
L] S

—~
Adresses Mails utiles

O Reéclamation
O Prise 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'égard du traitement des données
4 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Géclaration de Maladie

M22- 0034419
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Cadre réservé au Médecin ~N

Cachet du médecin :
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Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC  PathoIOGIE : «...eeeeeeecerueeriecireeeeeeeceeeieeeneenneeeas

En cas d'accident préciser les causes et GIFCONSLANCES : .....cvureirerereeeeiren ettt

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent(e) : ............ccocceieeraiinnneiccnnne

VOLET ADHERENT i

Déclaration de maladie M22- 0 0 3 4 4 1 9

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

1

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le-bilan de I'ODF.,
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Spécialiste des maladies du Poumon
Asthme - Tuberculose - Allergie
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CARTE DE VEUVE

BEN HAYOUN TOURIA
Vve BERRADA EL AZI ; KACE I

Matricule : Vve00422 —

e ~ e .
royal air maroc




Cette carte est strictement personnelle et non cessible

abusive est passible de sanctions disciplinaires

Toute utilisation




Dr Bouazza TOUNSAOUI

Spécialiste des maladies du poumon

Tél : 05.24.30.73.71

NOM

Prénom "To QRN M
Age <57€ oS

B EN HajouN

FACTURE

DATE

04 1 4

DESIGNATION

CONSULTATION
SPECIALISE
TESTE CUTANES

ALLERGOLOGIQUE

RADIO PULMONAIRE
DE FACE

SIX CENT DIRHAMS

MONTANT

200.00

200.00

200.00

ICE 001645687000017

Arrété la présente a la somme 600.00-Dirhams




Docteur Bouazza Tounssaoui

mec!lcal Spécialiste des maladies du poumon
equipment Asthme - Tuberculose - Allergie - E.F.R
CHIape Tel / Fax. 0524 30.73.71
Nom - Touria BENHAYOUN Taille: 151 cm  Age: 82 Ans Date Naissance: 01/01/19
ID: TouBENO01011940 Poids: 66 kg Genre: Féminin BMI: 28,9 kg/n
Medication:
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Date: 04/10/2022 Température ambiante: 29 °C
Temps: 13:53 Pression ambiante: 1023 hPa
Humidité ambiante : 20 %




