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

®  inocas d'accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuilie d4

Conditions géenérales :

L& cadre réservé 3 Yadhérent doit tre diment renseigné.

® 1o cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie.
® |2 validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiere consultation

U'entente préalable est exigee pour loute huspilaiiselior médicate, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectues en série

50IN5.

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- pour les médicaments sans vignettes une facture de 1a pharmacie doit étre jointe

Radilc!ogic et Biologie :

. La facture ainsi qu une copie des resultats des analyses ou du compte rendu {sous ph confidentiel) doivent etre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande dc remboursement.

®  {n pli confidentie! du médecin prescripteur des anaiyses ou radios peut etre demandé par le médecin conseil de
la mutuele

Optique :

®  srdonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins,

Reeducation :

®  ‘antente préalable renseipnée par le médecin prescripteur est exigée avant le dabut des séances de
rasducations

Poui le seinboursement, 1a luciare el le calendiier dos woances elfeciutes sont o junndre a ls fecille de suaun

Dentaire :

®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accerd préaiable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® |2 facture doit étre jointe a la feuilie de soins pour toute demande de remboursement

®  {aradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC .

n La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
0 Reclamation contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@rmmupras.com

O  Prise en charge
0 Achésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n* 19-03 relative a la protection des personnes physiques a 'égard dis traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS Déclaration de Maladie
MUPKAD
Mutuelle de Prevoyance
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Date de tonsuitation :
Nom et prenam du maladie

Lien de parenté 0 Luirmeme onjoir

Nature de la maiade

En cas d'accident préciser fes causes el creaastances :

Dans le cas ol la maladie aurat un caractere configentiel r-',\m‘(oahmum les renseignements sous plronfigentiel a ¥attention du
S

médecin conseil de fa Mutuslle.
—
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Signature de I'adhérent(e) =

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ND W19-431370
‘Remplissez ce volet,-'découpéz le et conservez le, -

il sera nécessaire de ie présenter pour toute

mation ultérieure.
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OPTIQUE EL HIDAYA
Jamila 3 Rue 16, N° 8, cité djemaa Casablanca
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