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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= Lavaldité de |a feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 a joindre a la feuille de
soIns.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.

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

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 meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie.

Optique : )

= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre 4 |a feuille de soins.

Reeducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est_exigée avant le début des seéances de
rééducations. , ' i =

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

Dentaire :

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

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

AL

Adresses Mails utiles

0 Réclamation ! contact@mupras.com

o

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

a caractere personnel.
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Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie;//’f)/
W21-836864 (7

K Maladie (JDentaire (JOptique (O Autres
Cadre _resgervé g I'adhérent () ~\

Matricule :.... 3?6& ............................... Société : ......... Ké ............................ I

Actif (JPensionné(e) CLAUEE © e e o r:>?:>

A

Cachet du médecin :

Date de consultation : /{..&e,.. /... T% o
Nom et prénom du rﬁa%ﬁ%ﬁ& i TTm/} ................................... Age:.5£@

() Conjoint [DEnfant
OatD (DALC _ Pathol6gie -......... i B e e f"‘

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES | t.oo.oaioeeniiienieniiiieicins E T S ——

Lien de parenté : (JLui-meme

Nature de la maladie .« 7. Noo?

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cammunuquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunna;znce de la clause relative a la proteetion des données persgnnelles.

Faita: Le: 3 ........ //(/«%:)ZL\

Signature de l'adhgrent(e] :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie W21-836864
Remplissez ce volet. découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :

Nom de Iadherent.[e] %gao ..........
Total des frais engagés :...0. ... 0.l
2T T e S I K e A R R

Coupon a conserver par 'adhérent(e].
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

Le praticien &st prié de préciser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant la nature des soins.
. 0

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'00F
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Casablanca le : 13/01/2024

MME.BAST FATIMA

» CURCUFLEX - gélule
Y3

1 Gélule, matin, soir, apres-Tes repas, pendant 1 mois puis 1
. gélule par jour un mois

Xl';AC'C - BIMAG - comprimé bicouche \1J* ! /§L‘
/ /i 1 Comprimé, matin, aprés le répas, pendant 1 mois
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Casablanca le : 13/01/2024

MME BAST FATIMA

NOTE D'HONORAIRES

Facture de Mme BAST FATIMA pour consultation (C3 ) la somme de
trois cent dirhams (300 dh ) avec microaspiration et
impédancemétrie ( K15) la somme de cent dirhams ( 100 dh )

Rasidence Koutoubia - 76, Bd. Abdelmouman - 4déame Elage - Casablanca
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Tél.: 0522 98 82 02/ 0522 99 49 24 - E.mail : mo.touhami@gmail.com

P atente 34775406 - Identifiant Fiscals 42500044 - ICE 1657905000026
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TYMPANOMETRIE 13/01/2024
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