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

~

Conditions générales :

Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série )

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre 2 fa feuille d¢
s0ins.

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 :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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

ta mutuelie

Optigue :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont & 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.

®  tafacture doit étre jointe 2 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 meédecin prescripteur et renouvelée tous les
mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesiocn@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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Nom & Prénom -
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Cadre réservé au Médpciw

A-A-215/2019

.

medecin censed de 13N

Autorisation CNDP N°

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris naigsancesde la cla relatwe a la protection des données onnetles
Fait 3 - m&}ﬁ. /rz j /%27\

Signature de l'adhérent{e) -

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  NO W21-770972
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, sinsi que le bilan d

Nature das
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Fonctionnel, Tharspeutique. nécassare a la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES BOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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| CABINET DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE

Imm.C5, Rue Soussa Appt.1 (Entre la Wilaya et la Cathédrale) - Rabat
Tél.Cab:05 37 72 65 56 - Fax :0537 7263 21 - GSM (urg) :06 61 222 456
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Chirurgie des membres et du Rachis : Adulte, Enfant . " o ol . - ;
et Sportif. Arthroscopies. Prothéses et Chirurgie kil grUay gl » ualell GUHCH iy pmentl
des Nerfs Périphériques. ARSI OlasYl oo
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CABINET DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE

Imm. C5, Rue Soussa Appt.1 (Entre la Wilaya et la Cathédrale) - Rabat
Tél.Cab:0537 72 65 56 - Fax :0537 7263 21 - GSM (urg) :06 61 222 456
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Code Procédure PR4F RO1
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‘%’ MUP%S DEMANDE D’ACCORD PREALABLE ~ veson:20
SRRepLuhE | | ' Date : 24/05/2022 )

Le........f.... 120

‘ A REMPLIR PAR L’ADHERENT _

Matricule : 03\WJs . Emal ; NWERRE @Q&SW%%(Phones o@w%zuu

Nom et Prénomde I'adhérent : \JP:‘SS’W— \F‘VM; e s

Nom et Prénomdu bénéficiaire : C\“\ G\M R i a—

| N e AREMPLIR,?AR };E,ERATICIEN
Ne@sjﬁ‘i

o il

"Une hospitalisation de (approximatif) ... ..
A (préciser ['établissement hosp:talrer)

STRICTEAMENT CONF]DENTIEL

de la MUPRAS):

Cachet, date et signature du
praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N.B. cette demande d’accord préalable doit &tre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

| Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




