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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation,
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

\UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitemerit des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me 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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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e] -
Matricule :........... 00%9& ................. SOCIBEE | .o eeciie e ie e et e e e e e s nnenes
O Actif O Pengjonné(e) (O AUERE 1o
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Cadre réservé au Médecin =
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. A AT
Nom et prénom dumalade :............cocoveeeceeeeeeeeeee L AgEi....oiiin,
Lien de parenté : (O Luiméme (O enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confide sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des i

Signature de l'adhérent{e) :..................................."5 .y
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Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute :
reciamitin Wbi-etrs. Nom de I'adhérent{e) :
iy Total des frais engagés :

Date de dép6t :
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Le praticien est prié de présenter la den®haitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins 4 Rﬂ:u:inxl.r‘icﬁmlcs
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Veuillez fournir une facture y aroc

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bulan 29 I'ODF.
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(Creation, Remont, adjonction) Date du devis PHARMACIE

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Montant de la facture
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Fin d'execution

I

ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date.............oooceve

Designation des Montant détaillé des Honoraires
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Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle




Docteur. BENABBES TAARJI F.Z
Endocrinologue - Diabétologue

Spécialiste en Diabétologie - Cholestérol
Traitement de |'Obésité - Maigreur
Glande Thyroide - Surrénales - Seins - Stérilité
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Diplomée de I'Université Réné Descartes Paris V

ORDONNANCE
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Angle Route d'’Azemmour & Bd. Sidi Abderrahmane, Immeuble Communal 1% Etage (a gauche)
Hay Hassani - Casablanca .
Tél.: 0522 93 31 49 - GSM (Urgence) : 0522 90 07 85 / 0661 08 15 48 - E-mail ; drbenabbes@hotmail.fr
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