RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE-POUR =] MUPRAS Déclaration de Maladie

('_7 utuelle de Prévoyance
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g Mokl oo M23- No 0044063
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Conditions générales : O Maladi Ob . / AD A 6
aladie entaire

— Cadre réservé a I'adhérent (e)

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
Matricule :.

(O Actif

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

= Lentente 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

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

Pharmacie :

PR4FROS/V2/20-10-2023

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Medecm

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. Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : Date de consultation : ............. A L

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Nom et prénom du malade :......c.ccceeuenneen. APNIIRPR, T Y 00, L 1. ). S Ageiiil Sl
Rééducation : 2 . |
Lien de parenté : O Luimeme L] Conjoint O Enfant
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rétducations: Nature de la maladie :............. T LT 0 Wit Wb, A e A

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains. Affection longue durée ou chronique : [:]ALD OaLc Pathologig™......................... S,

Dentaire : . 5= .
En cas d'accident préciser les Causes Bt CIFCONSLANCES : ........cveeeiueiceeeeceee e .
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

»  Lafacture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur I'honneur J'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pmwﬁance se relative & la protection des données personnelles.

= La radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Fa[t Y % o7 £ S A
*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée unefois | Signature de l'adhérént(e] . = r—t—AbGEE
par an.
.
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Ang

Casablanca 20000 - Teél.: 05 22 20 45 45 [LG
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itablir une feullle-‘e,soms - par personne et
ar événement.

.a feuille de soins doit étre accompagnée de
dutes les piéces justificatives originales
ordonnances médicales, factures, résultats
es examens de radiologie et/ou de laboratoire).

«€ nom et prénom de la personne so:gnée
oivent étre portés par les praticiens eux memes
ur chaque feuille de soins,

.es prospectus et les PPM concernant les
1édicaments achetés doivent étre joints aux

rdonnances t transmises.

a feuille de soins ainsi que les pidces
astificatives doivent &tre présentées 2 votre
autuelle dans les deux mois qui suivent le
remier acte médical, sauf s'il y a traitement
1édical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
cit Btre présenté dans les soixante (60) jours
i suivent la fin du traitement.

.€ remboursement des frais engagés sera
ffectué sur la base de la tarification natlonalc
e référence.

£s risques liés aux accidents du travail et
aaladies professionnelles ne sont pas couverts.

‘oute personne coupable de fraude ou de fausse
€claration pour obtenir des prestations qui
e sont pas dues, est passible des sanctions
tgales et réglementaires.

.obligation de remboursemem prise par la
*NOPS est subordonnée au respect des
onditions réglementaires et -de ce qm prcccdc
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N CIN: %@/g : il gl iy 2l BBy a3,
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Enfant () gl

Conjoint O (X3 § -
Adresse :.... él{ MA W:Qb’éﬂ“—

o gl

Muntant cles frais (Dhs) 4'

Nombre de piéces jointes :................

f

| Bénéficiaire de soins Sladtall m....u

Nom et prénom :..........| M j‘lAfK YNA ... feaddl § Lladl aeuy!
Date de naissance : Hiep N

N°CIN : Lty
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MME BQUHAIK SAIDA

NGO &4 LOT ESSALAMA HAY
FLOURIDA 5
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W de Dossier

RO &L PrEntm Assure :

Ienairculation

Mom et prénom Benéficiaires Rang:

Type de dossier :
Ligu de réception :
Valeur en Dirthane :

Code Ftablizzement

Wom Etablissement :
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AR duLﬂle‘ dedition © 2241242023 125257

CNOPS.

Accusé de Rémpﬁcs-n ,

AL R AR

R4S 720% Date et heure © 2244252023 12:52

BOUHAIK SAIDA

Q577 1408 § 090238844

L
-

BOUHAIK 54104 F i
FEWLLE DE SQINS

LASA SIEGE 90138

t 773,80 Worrbre de piéces &
Agent de réception :  GMGE1TSE



