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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & ladhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premigre consultation,

®  {'entente préalable est exigée pour toute bospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodont dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

¥  £ncas d'accident, une déclaration précisa Vaccident est a joindre a la feuille d4
S0ins.

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doive aux ordonnances.

L]

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie desfd gbmpte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Yordonnance médicale hpursement.

*  Un pli confidentiel du médecir dios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optigue :

L]

LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de
Rééducation :

Opticien sont a joindre 3 1a feuille de soins.

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

®  Paur le remboursement, {a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préatable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® {3 facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de rembeursement.

L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  {a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O prise en charge
O Adhésion et changement de statut

- contact@mupras.com
: pec{@ mupras.com
: adhesion@mupras.com

L3 MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Alls Ben

Casablants 2

le Rue Moharn Allgl Ben Abdelizh

545 (LG} - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin:

E-mail :
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Nom et prénom du malade Ne‘ézm” .

Lien de parenté :
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a onjoint

Nature de la maladie ‘h £

En cas d'accident préciser 185 CAUSES @F CIPCONMSIRNCES § e ierrsres st s as s s 8139081880 0000

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pitonfidentiel 2 Fattention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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Fatteste sur Fhonneur Fexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris gonnaissance de la clause relative a la protection des données pegsonnelies.
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

important :

Le praticien est prié de préciser fa dent traitée, lacte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Veuillez joindre ies radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que ie bilan de I'DOF.
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A * (- CLINIQUE STENDHAL

PT230124164126 31 janvier 2023

Mme NEJJARI HALIMA

Al\#( o O
THEALOSE COLLYRE

1 goutte x3/jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Teél : (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 0522 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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