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

Conditions geénérales ;

" Le cadre réservé a I'adhé doit étre diiment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de 1a maladie.

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

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, r_hvurg-ml& 50ins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ains|
gue pour tous les actes effectués en seérie

-

En cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille d4

S5CENS.
Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de [a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
cintes a 'crdonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordon cp sdecin prescripteur et |a f rede ' ien so s feuille
L'ordonnance du meédecin prescripteur et [a facture de 1 opticien sont a joinare a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees 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.
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radic
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee

apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

oS r
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a i; Jes personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed

a caractére g

Déclaration de Maladie
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Cadre reserve a I’adherent (e)
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Cadre réservé au Médecin

No w21-722298

OOptique O Autres

Tél. :

Cachet du médecin :
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Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parente Lui-meéme

Nature de la maladie :

un caractére canfidentiel, communiquer je: picorfidentiel 3 I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

s

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

avoir pris copnaissance de |a clause relative a la protection des donnees p?rwrmpllm
Fait 3 ;o 23 £ A £ 2O

Signature de l'adhérent{e)

le déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Datesdes | Naturesdes | Nombre et | Montant detailié | Cachet et signature du Médecin
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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_AUXILIAIRES MEDICAUX
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Prbfesscur RJARMOUNI IDRISST @y smfl @isasall spin kgl

'3 ¢

Dermatologia -Vér‘;érologie Laser - Puvathérapie Atainly 5 dgalad) uﬂb{*ﬂ ot e
Es UAPDA D (L na \ \
Casablanca, le ........ Mol 2Z o eslandl il

SWNJ)/J\«(, B Mty ne 2

”‘Lf\s‘*w\g},@ Aoy o

/1,& M 2% AS) |
Qovwe A wue huik
g@ﬂ 5}0‘\0’)‘60/\&

33

iy
P
=
N
b
*
<
;g
-+
N

as gally

Sur Rendez-vous

203, Bd. Zerktouni - Résidence Ben Ham - 4° étage - Casa - sliapd) = g 1) 3ilal) ala ¢ AalB) i ghid ;30 g L <203
Tél:0522364317/27 : <ilgd . Fax:0522364368 : Sll)

GSM : 6648422262 - E-mail : cabinetdermatologie.jr@gmail.com
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