RECOMMANDATIONS | RTANTES A LIRE POUR
CTIVER £ES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

inditions générales :
' Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére cunsuitanun‘
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux|
extractions multiples, par‘ocloﬁtie 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 2 la feuille deg
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 dJ
la mutuelle. '
tigue :
L'ordannance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation : ‘
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
' Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
antaire :
v En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligataire avant le début de traitement.
»  La facture doit &tre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remboursement.
»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mais.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation

' Prise en charge

' Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéeg
caractére personnel.

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

NO P19-
0037208 /¢

() Optique \"’b'

&, Maladie O Dentaire O Autres
Cadre résgrvé a I'adhérent (e) =

Matricule :.......... e a2 N SOGIEUE : ... voevoevesseesssssseseesssssseessessseeessseaseseesesssesrenens

O Actif (O Pensionné(e) (1] I vasssssississssasnssansasmsasnsssnassnasissasimansizssss

Nom & Prénom N\E’;‘»’k‘é\xﬁ-\:’\m»&HM% ..... s %CPT‘;\Z

Tél, ‘Q(@gQ\CﬂO‘)\SO%Z Total des frais engagés ?_’é}@:t—iﬁ Dhs

J

Cadre réservé au Médecin ; ==

Cachet du médecin :

Date de consultation J/(a ..... /ﬁ?i/ ....... (QZC’j

En cas d'accident préciser |1es CauSes Bt CIPCONSLANCES | ...coooeueveeeeeeeeeeeeeeesseeeeeeeeeseeeea e msmnsmsnnsnsmeseennnes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle.

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

[T - T Le: ... A e e
Signature de l'adhérent(e) :................ccocceiiiiciciicinnnne.
VOLET ADHERENT : |
Déclaration de maladiNQ P 1 9-0 3 7 2 0 5
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Metricils :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute b g i
aSErAbion USRS, om de l'adhérent{e) :...........ccecesimiinsiinas
Total des frais engages :..........ccccoceeucercicannnns,

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépét ...... i
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par |la fourniture de tous
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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MEDECINE GENERALE ‘ ) K i
Faculté de Médecine et de Pharmacie - Rabat dols s sseall g cudalt ddes
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Université de Rennes 1 - France Ly = 15 dastas
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Visite médicale pour permis de conduire Bledl Las Sl adall paxall

OUJDA Le, 26/02/2020

ORDONNANCE

Patient : MEZZOURH MOHAMMED SEGHIR (69 AA&S)

2%, (?L ALPRAZ COMPRIME A 0.5 MG &F ) ﬂ

N

o A/
- 1/2 comprimé, 2 fois / jour, pendant 1 mois, (Ie soir aul coucher)

2 - ALIVIAR GELULE 4 50 MG (2 Foox § )/

= - 1 gélule, 2 fois/ jour, endant 1 mois, (avt re as) =
yg N o 9 jour, p S ’éﬁ

Prochain RDV le: 11 mars 2020 o< 11 + adlall ae gall

Hay Rjaflah, route d'Algérie, Imm. Kissi 2éme élage (Face 4 fa zone industrielle) - OUJDA
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Téléphone : 05.36.70.83.70 ; —ailed!
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