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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitslisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille dJ
50ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dd
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ds
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les é
mois J

—

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

' pec@mupras.com

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

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de | Horloge
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Déclaration de Maladie
N° P19-0029543

O Maladie O Dentaire O Optique O Autres
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Cadre réservé au Médecin 5
= . _
Cachet du médecin : 1 OCT

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser |eS Causes Bt CIPCONSEANCES & ..o . ooieeeeee e e e e eeeeenees

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dt
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris QDHNE!ISSE]D?E de)a }Bjaﬁe relative a la protection des données personne\les
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Dates des
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Montant détaillé
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Ditn Désignation des Montant
| Laboratoire et du Radiologue - Cceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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D) 1019 Mo d.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
=

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Maladies Rhumatsmales

Echographie de I'appareil locomoteur
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Immuno - Rhumatologie

. 5 dan |4 90¥ 0L » Sl
Biothérapies 22 9l gl Gaga¥l
Mentbre de la société francaise de rhumatologic aydlagfl Al 5 G Al Aaaal) R,

Casablanca le 03A0U20,.9 .............

.
ﬂ HAN Do)
M QUWN\QA

N&j do. Crae

. Diseo I ¥iepSUHY

dﬂ@m’wx b S

Ot QTR Qe
As ‘@K@z Q\;QZN& (U&‘Q

A8 }Cgm&sz.& do Wises “&m

L Py
p———— e
43, Avenue I}J;f;)ﬁf%}(;igr, N°1 - Casablanca - 20 490 - TéL : 0522 47 14 57 - 0522 47 14 49 - Fax : 0522 47 14 58

°J fekakkarima@gmail.com - Gsm : 06 60 74 05 37

[T,



I DATES | AVANCE | RESTE | RDV DATES |AVANCE | RESTE | RDV
1 P6od A4 (A2 dH Yo A4 0 od
2 AT QA A Led olde B ALodH
3 |fe-3 |4 2cdn _5\@3“%:? bl Ao 18 A% edn
4 12DV [AcdN 5.“:;0‘:\.\%9‘;*‘ 0“.-\0.\% ‘m_oq\\\
5 25.c343[40cdN R o3 1e18 [42edH
6 13 AN ALodN <6 IFEVECY VI

En cas d'empéchement veuillez avoir I'obligeance de prévenir
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