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

W
Conditions générales :

®*  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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 :

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

Rééducation : -

®  Uentente 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 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.

®  Lafacture 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6]

mois. J

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

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir €t Rue Alal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin _= : ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : - O 3.) = 0\

Nom et prénom du malade -

O Lui-méme ] Conjoint
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ; <.
P

Lien de parenté :

-
Nature de la maladie :---

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plonfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Traitées Soins Siaes
)
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
|
o
MONTANTS
DES SOINS
M ————
iy
DEBUT
DEXECUTION
N iscmteyiiide vttt
R L
FIN
D'EXECUTION
N snmm—
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | CODD000OD
000C00a0 | 00200000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
{Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a ia professon
r_—‘__ﬁ
DATE DU
DEVIS
Nimmraniinaiesia
SR ———
DATE DE
LEXECUTION

-
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




/

\

Docteur Khalid TAZI sl il yaigsl

PEDIATRE | puinply JIAIall olpl g peslein]
Diplomé d’Etudes Spéciales de Pédiatrie - PARIS . s J el —dy o4 dnﬂo{' Zilalysgll a):m "
Ancien Maitre Assistant au CHU Avicenne L gal galadl gl yyolls sl e luia 5 i
: : ;

05'[-29 ZZ)
Ma}-’eﬂf

if.' % 5 /?0 \y
ngh&Wmm

/ 6’4 \QCS ______-—
/) C’\g\
g ‘

M&D?z?*%mﬁ Cma&w?ﬂ

/K@VZ
@r‘if)w %—J‘& ({LO\L 2oy % ‘p

i

T

Résidence RIBH "A"
ponll bl § s i 53] 358 oLl fall + oLl - st 1S G / o)y o gy 30 Gl - A - e ]
Angle Rue Kaid Al Achtar Bd. BIR ANZARANE - Maarif - Casablanca : au dessus de INWI en face ancien marché SALK
@ :05222583 82




—

gum—

GTIN

EXP
Lot
MFD
SN

(01) 04260095681805
04 2025

F3118F01
04 2022
28HSBPMIYETURT

BOTTU SA
PPV: 124 DH 00

I

000871013



