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

7

Conditions générales : <

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lgntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins’dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
50ins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments d(i?vent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vigneties 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 étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Resblucation :

» [Llentente préalable renseignée ;ar le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. !

»  Pourle 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radioaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Malallie et Affection Longue Dur:’ie ALD et ALC:

u Lla déclaration de maladie chmmFue doit &tre renseignée par le médecin presaripteur et rengivelds tous les B

mois.
e’

i ’
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

1 Adhésion et changement de skatut  : adhesion@mupras.com
\ ~

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

& caractére personnel
o

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bem

s.,[ lance

Fakir et Rue Alla

n Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

\P MUPRAS Déclaration de Maladie-
Mutuelle de Prévoyance
& dactions Socales /M%Z’“Q 033994

[ﬁMaladie () Dentair é Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :fngp .......................... o] o1 |l AR IZAM ........................................

[m Actif () Pensionné(e) R 1 T — o % v, W% we—
Nom & Prénom:......... éf‘lﬂ I—f f" HOU b.SNl ........................

Date de naissance ............. ./13//{ 4/ é} ..............................................................................

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..... Q ﬁf'(_

Nom et prénom du malade ? A AR | A

Lien de parenté : (O Lui- ) @ Conjoint
Nature de la maladie : NC{E, (., L{L;g ................ Q

Affection longue durée ou chronique :(_J ALDD}C\LC Pathologie ; aasn st StsRs

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | ......cooiieieiiieiiineneireee s sasnns s e s

avoir pris connaissan ti;iqe |a clause relative a la protection des données perso
Bt i W N i

Signature de I'adhérent{e): ............. M{ﬁ ........



- o s w e,
Dr. Touria MAGHFOUR 9Bl Ayt 0ygaiS A1
.
Spécialiste en ® duolais |
Médecine Interne - Rhumatologie c e n o = o tbelad) cakai
Diabete et Goitre - Sang et Nerfs ; “’T .31)1 915;“ ' s
Les Grands Syndromes, HHE Al pe 1 7 adEly ot
Les Maladies Infectieuses -Gériatrie clas¥l g pud) - diaall ol ¥l g
et allergie PP IPES (I F AP WA
ORDONNANCE

PER:02/2024

{PCJ79,5O [\H

—

v . Lot @ 3704
M Me: 12 2022
'b /1 EKP.: 12 2025

BEOCODEX MAROC PPV : 63,20 DH

LOT : 210050
|
|

S N (¢
283,5&15) tandant Driss £ arti - Cité Djema - Ben M'sik - c{asa%l/}%- 76110522 55 29 43 - GSM : 0666 48 6376

X
h ¥







- P~ - 5 a

Dr. Touria MAGHFOUR J8AR0 duyos BygaSall
Spécialiste en od Auoliais)
Médecine Interne - Rhumatologie sl Sw  shilat i
Diabéte et Goitre - Sang et Nerfs . “"T _’lﬂ 91‘{&4_;;1 ‘ |
Les Grands Syndromes, Bl 21 5e Wi ‘5«’5'“"'
Les Maladies Infectieuses -Gériatrie wlac¥l g pudl - dddaldl ! ¥l 9
et allergie PYUMIPEN ([Er ESPE A |

s A
N\ A
e e
283, Bd. le commandant Driss El Harti£ Cité Djemaa - Ber\M'sik - Casablanca - Tél: 0522 55 29 43 - GSM : 0666 48 63 76




FEY SR .. ..

BET SLo5Ri%ry 26 on







mé

i

O
i
:

[ Ravport! hon chilis

taam

o
/
/

&

1

il A5ES" ASAE poRAs e,

Ry AT

1

i

T
|

N S HLEE N
i

LU

T
{




revil




