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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre doment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses#RQtaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les caug
s0INs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent ét
= Pour les médicaments sans vignettes upé
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des pé
jointes a 'ordonnance médicale pbd
= Un pli confidentiel du médecin prescriphe
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture deé 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
rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles w

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: 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
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

>asablanca 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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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
N

Matricule :.....usimengennas (:jz/“‘Sé ........... Societé :
(O Actif m F‘ensmnne(e}

»

/’ ______________ 62 _KZ _______________________________

Nom & Prénom :

Date de naijance

Cachet du médecin :
Cdssiepées

36, A gle Av. | y 73-Mas3 )
Tal: 02830
Date de consultation : 4'6 ..... o @?‘7./(2!}]/} ......
Nom et prénom du malade : ? { DAM 1. A .42{'%"‘2] YN & {1 82?
Lien de parenté : LLII mé [3 Conjoint C] Enfant
Nature de la maladie :.................... Arf [.\}/"\_4.., ...........................................................
Affection longue durée ou chronique () ALD[:] ALC Pathologle §.uaanmansinnmsssmanmisisi

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSEANTES © .....ciiiiiiiieiiieieieeeeeeese e e s ibasasesessaneeesnannseeeasas

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 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Signature de lI'adhérent(e) : .........—........ =
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES, -,

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Actes Ceefficient des Honoraires

79/5 % - zf B M g

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

nature des soins

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la

Important :

)

Veuillez joindre les radiographies en cas

je protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES Dets. | Neturadas | o cnin
Traitées Soins
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o JES TRAVA ‘
Cachet du Phan %4"\?‘\ Date Montant de la Facture H 1 f l

ol o 7o

0‘0@(\.\“/{%' & — O, TR . S S0, ! ’ 1
L , / }7/ ?5 : , &}@ R () oo, e L | BRI ANTS
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘ e
H CCEFFICIENT \
A T (-~ DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM | PC M 1V des Honoraires 000000 | 00000
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




d CENTRE

D'HEMODIALYSE ET =~ =,
‘\‘ ES MALADIES RENALES
ABDELMOUMEN
oagall syl QI alyal 5 gl Byams 320
Maladies rénales ¢ Hémodialyse o Lithiases rénales . Echographie . Biopsie rénale

Dr. Abdelaziz CHRAIBI Dr. El Mustapha FATIHI

Maladies du Rein-Dialyse Professeur de Néphrologie
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris Maladies du Rein-Dialyse
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Maladies du Refp - Dialyse
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