RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
JTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS |

Conditions générales :

®*  Lecadre réservé a I'adhérent doit tre ddment renseigné.

= |ecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

= Layaglidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & 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.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est & joindre & la feuille de
soins,

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= - Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente 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 2 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 radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 |
i

mois J

Adresses Mails utiles W

Reéclemation : contact@mupras.com

Priseen charge : pec@mupras.com

Adhéson et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS @rgnti le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére pPrssonnel

— -
MUPRAS : (e ntre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

M MUPRAS

Qéclaration de Maladie

M lle de Pré Y y
¥ i Aotioay Souistes ~ N° M21- 048916
j de Royal Air Maroc D
'yMaladie (JDentaire’ Uoptique UAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule J,)CJ/}S@ ........................ SOCIELE  ..cocece s ceeoeesesrssoeseeeessssmssoeeseeeeeseesssssoeseeeeee s
O Actif : Pensionné(e) O Autre ... - é .......................................

Nom & Prénom :........ EOujlz/e}'a,4A A s
Date de naissance :,, ad.. ()AJ//EIL‘(/L .............................................................................

Adresse ....... 5. Q4 MMZ/JWAI({?J’/?'( ! bty A7 o

\? | 2 ) AD T :
Daté.de corfsultation : ..\....... g L/u_'}fgz : 2 ....... S '
| 2= 1 e | " ~ VI A~
Nom gt\;:__rr-énom,ldu ragla&le J)JWT}QXA\B,AI ......... }LH\.\‘D\J ........ /Y

D Conjoint

Ligné parenté—" (O Luiméme O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANGES : ............cccciiiiiiriisinesinsssssss e sssass s s snssasessaess

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

¥
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p§sonnelles

Le: 2. X ... ///L/?.GZ""’

Fait a {/J‘jﬁ"'\

Signature de Ial:.ihér'ent(e] T (9




el

i

=
X 33
:.;:T",-
¥

\ &
L5

S I , PR
SOINS DENTAIRES
b Itepc
aite

EXECUTION DES ORDONNANCES | L . bl X L

Datce N 1tar le la Facture } 1 = ! . - — -

_ ANALYSES-RADIOGRAPHIES B =1 —— DEXECUTION |
Cach ‘t et signature du f Mat Désignation des Montant i TS (T B i :

L ;hrw hrj”n[r du Rﬂc]m. gue S = | (_\‘F_!_'ﬁ\(?|‘,..7..-? des Honoraires Y : L S FE—— = S

e — | | | | DEXECUTION
| | - _— — +— ~ - i
t i Lo . ] |

- ‘ | P, W —, — S R— =S ae .

" | O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT \
|

| rees———— e —————— i el | PROTHESES DENTAIRES MASTlCATOIRE

| CCEFFICIENT

SRR L e S AR - = — DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX : I \ , e
Cachet et signature Date des _ Nombre_ | Montant détaillé = ‘~
__du Praticien Soins A M PC_ | I M_ | IV | desHonoraires s

é MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
o | bATE DE |
LEXECLTION | \
L
- _ | o I i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Mohamed Ali BENNANI il e dema ,_._{..m
Cardiologue Mu_,....u.n‘_,aw‘,au.amt
'Spégialiste des maladies
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Dr BENNANI Ali
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