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

B

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- LU'entente préaiable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuilie dé
50ins,
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 a 'ordonnance 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

Optigue :

. Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 4 joindre a la feullle de soins

Rééducation :

-

Uentente préalable renseignée par lg“médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. f 2\
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» Pour le remboursement, lafﬁﬂcture etr'@TGudhler des séances effectuées sont a joindre a I3 feuille de soins

Dentaire : 7 % N\ o
*  En cas de p.'mn«"\m 4 de wraitement caﬂ’?ﬂ \\%’accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le c}hbul de traltemey : O\
*  Lafacture doit étre jmn\e aﬂemﬂe d-,gr‘s p;bur y&& tiemande de remboursement
®  Laradio-aprés soins est th@r’ 'n ca{,/de profhé*,es ou de traitement canalaires
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” La déclaration de maladie ti‘romqu«h doit rarrwr«nremrrk,-e par FP q{eas,-rm prescripteur et rencuvelée tous les 6
\ ’ b"\ ”
mois D
5y
-y ¥ ‘,{’
- ” 7
w7

Adresses Mails utiles
corly
pec@mupras.com

O Réclamation @mupras.com

o

Prise en charge

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la ioi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel

MUPRAS :
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Matricule ;@

6{ Actif

Nom & Prénom : -
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Adresse
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Total des frais engagés : -~

Cadre réservé au Médecin -

Dr Farid SLACU

Rés. Benber Angle Avenue Stendha
et Rue{Coorge S2nd Madnf - Casablant
e

Date de-consultation © ‘)&Q ) by \/ ........
Nom et prénom du malade : \ *k Q &“

Cachet du médecin :

VoANA L Age)[/

E:.} Enfant o;,,/-’
I I

SN TLAR
Lui-méme
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances |~

Lien de parenté :

Nature de la maladie i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de |a Mutuelie
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanc (P la dauso relative a la protection des donwoosﬁrsonnellﬁ&.
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Signature de I'adhérent{e) :- /L/\ i
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Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Le praticien

Important
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Dr. Farid SLAOUI Gkl &y 8 ) gisal)

Spécialiste en médecine du travail el bl lasl
Médecin Omnipraticien ple b
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Résidence Benber, angle avenue Stendhal et rue Georges Sand, Imm. A Ter étage Madrif - Casablanca
Tel:05 22989356 E-mail: faridslaoui7?5@yahoo.fr




