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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

. L'em;el\e prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour teus les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

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 l'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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a 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, 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 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
i
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes Bt CiPCONSLANCES | .......oowoveeeeeeeeeeeeeee e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r'ansalgnements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur l'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cnnnalssance de la clause relative & la protection des donnees personne
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

) L B e R R Rt

Il sera nécessaire de le présenter pour toute N
P aalaration ukériire. o de I'adhérent(e] :............cveeeuemsemssssscsecnes
Total des frais engages :..........cccoeueeucucuecnncnce
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Bt gp dBplEIs. .. .- citicinn il fisss b et




Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
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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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'ODF.
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Dr. SALWA ABDELKHALEQ

Chirurgien Dentiste Oliwil dalja duub
Dentisterie Esthétique ltaaill liwil s
Diplomeée de la FM.D.C Réhabilitation Esthétique clagllall Gl (b 8uS daja
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Occlusodontie -
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A Monsieur le Dr Mustapha BELABBES
Kinésithérapeute Posturologue Spécialiste
Rond-point d’Europe 4 rue de berne
Résidence Tilila 6eme étage Casablanca

GSM :07.01.57.01.55

Cher confrere

Priere de prendre en charge Mr/Mme :
Qui présente

D DDR:
m DD1 : D

™ LMITATION D’OUVERTURE A : - -

D CONTRACTURES MUSCULAIRES :

Nous suggérons : /\ O séances pour cette prise en charge.
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Arrété la présente facture la somme de :

CENTRE MAROCAIN DE POSTUROLOGIE ET DE KINESITHERAPIE
Adresse : Ron point d'Europe, 4 Rue de Berne, Résidence Tilila 6eme étage
(A coté de la clinique la source) - Casablanca
ITP: 36340857 - ICE: 002599775000017 - IF: 45981072
Tel: 07 01 57 01 55/ E-mail: belabbeskine@hotmail.fr
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