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

~

Conditions gén_éu%%s s

Le cadre réfervé a Fadhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 orthopédigues ains
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 a la feuille d¢
soins.
Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois. )

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle R Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat PR
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Déclaration de Maladie
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Cadre rés el(.i}'hejm (e)
Matricule ;= “ Société : Mhl) "ﬁ
O Actif ‘g\pens,;?., e) O Autre: /-){ & [ ] =

54 Dentaire

Nom & Prénom :

~
Date de naissance :- zb ’3 #

Adrasse (—?*’LPPZ:»C "

Cachet du médecin :

LR22

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :- ¥\ h\"\x\%\'\ﬂ: &\%“

Lien de parenté : i Lui-méme O Conjoint

k.~ 5 Ps

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Ies renssgnemems sous pi:onfn‘jenhel a Iatfcn'bch du
médecin conseil de la Mutuelle.
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'F \a_F 4 § e :
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente declarat!on Je- decl re
avoir pris cor@?ance de la clause relative a la protection desﬁonnees nefl
Fait a = gfg“ - s R, . 3 l

Signature de l'adhérent(e) -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant. le Paiement des Actes

e Ry @AY

Dates des
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E'—_)’ b DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES s il anasclS 1
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 23
Laboratoire et du Radiologue Caoefficients des Honoraires
.......................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... s P T S S
........................................................................................ | DENTARES] ATV Tr
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
= MONTANTS
................................................... 5 DES m‘NS
o o [Création, remont, adjonction)
™ ) Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................... s:-:_“i' ";‘
VOLET ADHERENT X
DATE DE
LEXECUTION
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* Il est ent&tdu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

Y



gralalf (saadf 95 5938

it i) § k)l ooty b golais
c‘J?':""‘" IS oy
Dadl il g ol ol ¥ 1 pasiiiilly Jgigs daals 0 jlane
b s b oldabitigs culill Aol Gonde sasale
L ity 6 pSanall paiianalls caldlf ol ol rand yussly
Bd.de la Grande Ceinture Hay Mohammadi Sharall ot - e S ol
Résidence Al Mouahidine - Ibn Toumart III
Appt. 1 Casablanca - Tél. : (05) 22.66.16.16

*VIGNETTE

NEBILET®5mg mm
28 comprimés O
PPV 87DH50

*VIGNETTE

NEBILET®5mg mm
28 comprimés O

PPV 87DH50

Diplémé d’Echodoppler cardiaque de Montpellier
Ancien attaché des hépitaux de France
Ancien cardiologue de I'hépital militaire de Ladyoune
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NEBILET®5mg mm
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PPV 87DH50

140977/01

I

T = Jifﬁé/&%o | r _-1%%{'

e T T
*VIGNETTE
NEBILET”5mg mm

28 comprimés O 1
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* VIGNETTE B

NEBILET“5mg mm
28 comprimés O
PPV 87DHS50
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* VIGNETTE
o8 comprimes O
pPV 87DH50

NEBILET®
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