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'RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRé POUR
ACTIVER LES REMBOUKSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réserveé & 'adhérent doit étre doment renseigne.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

»»  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions n’Jltiﬂes. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les Bctes effectués en sé-r:i'; -

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirementjaintes sux ordonnances.

{* Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses pu radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de-'apticien sont & 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, la 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 est

obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois. o

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnees

ctére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Et: age Angle
Casablanca 20000 -Tél.;: 05 22 20 4%
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Déclaration de Maladie

M22- 00125089

[gj Maladie (J)Dentaire () Optique
Cadre réservé a [ adherent (e) _————fﬂ ------ A/L/ -

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Somalgs

(JAutres

C]Pema_pnne{e]

(O Actif i /
Nom & Prénom :.......{..f..{.,L’:[i(.j.{ﬁ‘j(?ﬁ?.b‘:!é{u.....,f. AR A A T
Date de naissance -......... C/%-ﬂug.ﬁ

Adresse ... ,jﬁ (A-/ , L

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2. ,] 4.4 7 i 9 .................
Nom et prénom du malade :. i,/ .~
(DEnfant

Lien de parenté : Lui-méme DCongomt

Nature de la maladie : .... /4( ( /f ...... !__4,_‘(

Affection longue durée ou chronique : () ALD BALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

saus pli confiden
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements st p

meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignem EFSDmE”eS
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donneas p

Faita:. ... G 255

Signature de I'adhérent(e] :........... o I

=

AL H L T.E.Me QE.QD_;.)&.f,\ge;/._gé_;ﬁ..

PathOIOGIE © ceeccacurremsmessssnsmsssmsasssnsanseassssemsosasess:

tiel & l'attention du

ents portés sur la presente déclaration. Je decl

are

1091 2882
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date |

EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de la Facture

|

- S S— SN

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du I Date Désignation des ‘ Montant I
Laboratoire et du Radiologue [ ‘ Ceefficients | des Honoraires 1
— ! |
1. i ' i
[
i "
\ I
‘L ...... N :
l ~ : ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX W
Cachet et signature | Datedes | Nombre | Montant détaillé \
_du Praticien | Soins AM | PC 1 1M 1V des Honoraires |
i | ‘ | L !
\ ‘ :
} -4 }
| | | | | |
r 1 | T ' i .
f 1 \ ' ' I |
| [ N -
- | | | | M

0 )] [} m - ' 9 .
- J 4 f — “2 = B e R S
T ~ RELEVED Tt 5,
o i e - coyﬁz‘-..é-, E -
- = o Bipreteraxs-
] s rgini /1,25mg |
| tant : §__—‘_'_’-—-.—- _"3‘ " ‘a’zgcr;;ofm’:iae\lncu\es
Imp?; ai]r e les radiographies e Jires, \“\“\““\““‘Im‘ \‘““
Dents N 6118000 100324
SOINS DENTAIRES Traitées qcL 0 £ ,
| ——1—1 PPV MY NE A4 A
o HCIE ﬂA A i
F— __ PER —— RAVA
| | Bipreterax:-
4—_F’_—_—_“ Arginine 5 mg/1,25 mg
| V:’N?‘Ah 30 comprimés pelliculés
]
! ; 6118000 100324
|
. | DEBUT

AN

1 D'EXECU

1

]

. J_l - -

| D'EXEC N

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

OEDES 20mg—

2B gélules

L

LOT 210833
EXP 01/2024
PPV 99.00DH

—

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE | o i
| CCEFHILIEN |
y I DES TRAVAL

| il i — . ik

| IVIL
{

(Création, remont, adjonction)
tionr Thérapeutigue, nécessaire a la profession |
—  Bipretéraxe-
Arginine 5 mg/1,25 mg
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES T] s L ,
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Dr ZAHAR Abdelilah -

Name :NACHITE NOUREDDINE ID: Sex :Male Age :59 Date :9-9-2022
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