HECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES R URSEMENTS ET 5 REJ

Conditions générales :

e« Le cadre réservé a l'adhérent doit 8tre diment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en sére. "

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 8 joindre a la feuille de
SOINS.

Pharmacie :

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

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en pius 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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L] thiicmﬁdenﬁeidumdempmscwteurdesendyseswmdospmmmmmmde”hmedednomseide

la mutuelle.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 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.

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

s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronique doit étre 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

L.

La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égand du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Falor et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

Déclaration de Maladie
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. Total des frais engagés ..

Cadre résarvé au Médecin

gpécialiste €7 Rhur?

i el
Cachet du médecin : Hopital ! 101 123370

Date de consultation : g.f/&.B/&O‘

Nom et prénom du malade :.... Q N

Lien de parenté :
Nature de la maladie :. A’ AL

Affection longue durée ou chmg:uque .0awn C}ALC ’ﬁw ....................................................

En cas d'accident préciser cyisas et circonstances ¢ Hy T PPHCIn
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médecin consail de la Mutuelle. J :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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\%95 renseignements pﬁwés sur la présente déclaration. Je déclare
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT =

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

~ les justificatifs exigés par la Mutuelle.
e

* =

i 'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est ;l?g de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important : -
Veuillez joindre les radiograptses en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ansi que le bilan de 'DDF.
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Hépital Universitaire Infernational g (omal > o 8lse
Service Admission/Facturation 3 0 1 6 6M
IPP: 1674790 N de dossRMITARSGNS7620 DI : 3 #49-35%--

Patient : BEKKARI MOHAMED AMINE
Montant : 300,00 Dh (trois cents et xx / 100)
Mode de paiement :  Espece

Date d'encaissement : 28/03/2024
Description :

Medecin : C0922 ALAMI NADA

Motif : CONSULTATION EXTERIEURE ENT PAYANT B2C LO

Paiement effectué a la CONSULT CAISSE 4 Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avancgg est restinié detlundi au vendredi de 8h30 a 18000 et le samedi de 8h30 & I’hﬂl‘)
Délai du résultat Test COVID-19T partir @ 48 heurs. N 2 3 ﬂ 5 0 ] 2



