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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR VMUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : 1

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

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

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. b
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= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du i
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur
3 i : : Cadre réservé au Médecin 2
Radiologie et Biologie : Or
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre =] '
- L ;i Cachet du médecin : Sy
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Ang\ Bd. Ab
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de 8] Miaraj Centsr
la mutuelle. == --..nr'\'w\ L
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Optique : ate de consultation : 4 . AR 2.8
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du MaAAE ..o s V.1a ciAR—
ééducation :
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= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. .

Nature de la maladie :. (s\ Q C QL%P’}S&LAC&(\

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique : Oamnp QAC Pathologie :.....ccccceeeeereerniinreceeee e

Dentaire : En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSEANCES . «.oorvireeiiiiriis i et

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de woins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cnnﬂdfntiel communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du)

meédecin conseil de la Mutuelle. y

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des nseignements portés sur Ia présenta déclar‘ation Je déclare

= |a 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 chranique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an. ‘

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com

o

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. Sarra WALIAALLAH

Psychiatre - Psychothérapeute
Psychiatrie de I'adulte et de I'adolescent
Géronto-psychiatrie
Addictologie

Psychothérapie cognitive comportementale

lll g 3 b iygionll

duwiillg dudicll mlpal 8 sslaial

ntanad! ) )L—Q' Ceial ol L;«-‘-‘-Jl all
Sl b

b}_i,,\,._i\ \:,,SJ.L.J‘ :ww

Angle Bd Abdelmoumen Anoual, Al miaraj center, 2éme étage N°25
(en face de la station tramway abdelmoumen) - Casablanca
Tél.: +212 5 22 86 28 77 - E-mail : sara.waliallah@gmail.com



