RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

» Le cadre réservé a ladhérent doit étre doment renseigne

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

®  {avalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation

o U'entente préaiable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
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 I'accident est a joindre 2 la feuille d4
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Ll

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
ointes A Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

€ Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de Fopticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

*  Lafacture doit 3tre jointe 2 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation - contact@mupras.com

O  pPrise en charge pec@mupras.com

0 Adh#ésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit ie respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques & l'eégard du traitement des donnée:

& Caractere personne
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Cadre réservé au Médecin

Total des frais engagés :

Cachet du médecin

Date de consultation :

Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonsta

Dans le cas o la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les re ttention du |

nseignement

sous piconfidentiel 3 |

médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseig
avoir pris connaissance de ia clause relative a la pirotection des données personnelles
Fait 3 : S—— R——— 7 — P
Signature de I' adhérent(e)

ements portés sur la présente déclaration. Je déclare

£

VOLET ADHERENT



zﬁ?

T
i
|
{
|
i

ees | Soins

L RELEVE DES FRAIS ET HDNQQMRES A :
Dates des | Natuges | Nombre et : Montant détaillé Hdllf' e du Medecin
Actes |, - »QQ&?}( | Ceefficient des Honoraires _J atifeftant |e Yaiement des Actes

R e S s

T EXECUTION DES ORDONNANCES® 8@ e . | CERTERSE
Cachet du Pharmacien =T . : ‘ ' P
: Date LAt ture |
ou du Fournisseur o ) A !
SR8 0300 BRSNS o B— ot — B

- ANALYSES-RADIOGRAPHIES & - Ay g ;
Cachet et signature du E Date Deésignation des Montant ‘VK ; e t
Laboratoire et du Radiologue | Coefficients des Honoraires o
FiN
DEXECUTION
- —
Reos i B sk s e ‘
!% \ : OE} F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
1 Pﬂﬁﬂm DENTWS MASTICATOIRE EEE——
H CLEFRCIEN
5 i 5 ; ™ i DES TRAVALIX |
AUXILIAIRES MEDICAUX ‘ | 21400 X |
Cac her; et signature Date des Nombre Montant détaille ) g .
du Particien Soins A M PC M IV des Honoraires ;; -
.................. c -
""" [Création, remont, adjonction) - S et
:j e - o . .
VOLET ADHERENT - ¥ . S e ey
* Il est entendu que le regiement est conditionné par la fourniture de tous
les justiﬁcatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
s i




Dy. Kamal BELMADANI dliols JbS yrSWI

i

Cardiologue Interventionnel AN Bylad g Bl olyal § golats] caudds
i é _r
\

. Dlp:ﬂmé dela F:cu'hé de Médecine etdlei Pharmacie de Rabat L ' LuJudal g ChllAs T
- Diplémé en Cardiologie Interventionnelle N S et S -
(D.1.U en coronarographie et angioplastie coronaire) — A il sk ‘-‘b st
Besncon - France N s e
- Ancien Professeur  la Faculté de Médecine 1 i 2 Seals
et de Prarmacie de Rabat S df’f"‘b h‘{d‘ W i sl
- Ancien Médecin Militaire a 'Hopitaf §'Instruction (il Bl (§ S b -
Mohamed V de Rabat LU | deoes “.vub,Jl &Sl

M o] iz
) ﬁ/’f /\FOLU lZ/J: Mo ﬁm

(.-

(s #ha o) sliagd) Al - (38D Cue 6 pdy oY) (Blal) T 5 lae caeal) Aalh) ¢ gujla 2 - (pudil) p LG Adle
Angle Bd Al Qoas -2 Mars Rés. Al Majd, Im I, ler étage N° 6 Ain chock - Casablanca (Prés du café KYOTO)
Tél: 05 22 50 42 43 - Urgences : 06 61 24 00 94




Dr. Kamal }
D Kemal BELMADAN sl oS S

GBI bhed 9 B ] o] o

* DIP|' A en

: Dirlamé de Ia Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat

o g .bbjjbﬂ.l,.dﬂ}g.ul'w@f-
*o:roarl:tr:gmphle etangioplastie coronaire) AR il 8 o ”Lp.‘.’“. J..a.b- -
\Et:a la Faculté de Médecine Bl il 4'_::" - Oyl
%0 “deRabat Ly dl, ‘jh-h”- Lo el -
R A s Ak taal ¢ " TN
:' o.?? : )_;‘-;5 ‘il‘i:arreéll'lépltal d'Insteuction ga.:.-_....lL_. Bl s Ss b -
e, By sl dazes aslonl S Sl
22
2%
o

o 0 0] 1o 23

:’?% t
=\ M 0U KL Mol TR
572 i
B Q L u& 3
,{ LI \("O * .-;\(\ \
=53 ( ® S
s\ %m. W e < U

Angle Bd Mars Rés. Al Majd, Im [, ler étage N°

Tél: 05 22 50 42 43 - Urgences : 06 61 24 00 94



