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MANDATIONS IMPORTANTES A L!RE-POUR
LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= |ecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie,

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premi&re 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 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 :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

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

= 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
obligataire avant le début de traitement. '

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
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® Maladie (C) Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

R B
) > Al o
Date de consultation : {\:L/&%Qk]wzét
X I \Cﬁ :":. \ o ™ X - -
Nom et prénom du malade CHE@}_}AQL ....... \/,‘ASSMG Age:.ugi
(J Luirméme 4 (O conjoint (JEnfant
Nature de la maladie R\{:‘\"GC__ ;GHQRL_,
Affection longue durée ou chronique :(() ALD (] ALC

Lien de parenteé :

Pathologie: ... SRR

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 |
Faitda:......... Ik A

protection des données personnelles
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Dl'. ALLOUANE Mohameua Amine : o

O.R.Let chirurgié cervico-faciale ""“"*:; ‘-‘b*: valye
- Traitement dé la surdité Assall zde ~
- Chirurgie de la thyroide (lalaSi)agd)all 3asll dalya —
dagall zile —

1

Traitement du vertige P o
Prise en charge du ronflement \ Rl J-A-“:“‘ z

pizin A Acwlawaldl —
Rhinite Allergique \ A Bl =

- Chirurgie endoscopique 20 (i ol =
- Ancien médecin a I'hdpital  spécialiste de la Thyroide sliagall ylalt cuidid
20 Aout Casablanca M)AJI 3izll .JLADI
:‘.,5 ;L.'qubl.m

Casablancale: SO

02 Décembre 2022

Mr CHEDDADI YASSINE

NG, 40 N A Q0
RISONEL I \ : ! 3
2 pulv le matin pendant 15 jours ‘*«.ﬂ /) | o \
L( 0 (o = ‘ 1
COTIPRED 20 MG :
. o« }
3 ¢p le matin pendant 5 jours f'\
. 53 ypExa / WD i
3 gouttes x 3/ jour pendant 7 jours.. @

69 ,eno

DOCIVOX SIROP
s 1 ¢am x 3/ jour pendant 7 jours
Ko LILJ;RIPPE -"/ﬁm *

1 sachet x 3/ jour pdt 5 jours ‘t;-'" =

.,

Angle Boulevard Al Qods et bd Haifa, Résidence Ryad Al Qods gh2,
Ain Chock - Casablanca- Tél: 0522 50 04 40 - Urgence : 0610 88 02 35
Site web :www.orlcasa.com
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