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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

m  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 3 la feuille de
s0ins.

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 meédicale 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.

Optique :

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

Dentaire :

= 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 étre jointe a la 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 :

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

mois.
7

Adresses Mails utiles
O  Réclamation . contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O 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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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(O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e) =

Matricule ;{ EL‘! .............................. Société : ?%\D"\ .......................................................

(O Actif

Nom & Prénom Qgﬂ:‘l‘\'
f". ¢

Date de naissance ..... QL‘{

Déclaration de Maladie
M22- 0017460

O Optique J Autres

(K] Pensionné(e)

Adresse '.......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (OLuiméme
Nature de la maladie :............... \‘\T\‘p\ ........................................................ N

Affection longue durée ou chranique%ALO O aLc Pathologie” ........... ..}

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANECES : ... il receeee e st rib s ssarn s s eans

~ 0

1D n

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements’ soUs pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portes sur la présénte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanﬁe de la clause/relative a Ia protection des données persoanelles.
. -, - Y

Le: 94/42/%2—

Signature de I'adhérent(e] :.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

15 de prothéses ou de traitement canalaires, a

_

it la nature des soins : [

nsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées |

Ccefficient

D <€ > G

.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT ‘
D'EXECUTION

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT [
PROTHESES DENTAlRESI MASTICATOIRE s
J —=G
A : | S—
i = | MONTANTS | J
l B |
I

(Création, remont, adjonction)

| DES SOINS ’



Docteur Hasnaa FARESSE , el (puyl85y9St
BUCT Ol pdllg il yal el 2 uioliais

gl Call L B

L3 935 S 5800 Clall 4 dma
sally Ll ol ol i &

gy JLSU Ll ol ] ol

Spécialiste en Cardiologie et Maladies Vasculaires
Diplémée de la Faculté de Médecine de Casablanca
Diplémée en Echocardiographie de la Faculté
Victor Ségalen Bordeaux Il France

Diplémeée en Echocardiographie Congénitale

et Pédiatrique Université Claude Bernard Lyon France Lo p2 cyaad 5Ly 35l AUS
Ex. Interne au CHU de Casablanca sladdl wdy ol bt Bl Adsly duuls
Ex. Interne au CHU de Rouen -France Ll s (199 pralandl adiunadls Ll Al

Casablnaca le:.... - .\1@\&

\"\‘3 f‘&(})@ﬂ:ﬁf‘_’r\ U\

?RE%ML So
o — QO s(@_NlM

732409(/\:2/

—

(@) Coluimes s Ao

¥ J\AA

&mw. 112 @B, T Gl (9581 RalB)  punkl gL
‘!1 Etage N°T12, Ain Chock - Casablanca

4 Email : faresse.h] @hoTRoT ®m L




O
PPy
p -~ -
Lo N
pPPY 8% "
! M1147
PASSIVAL
LOT: 2F
pLUO : 04/2025
PPC: 79.90 DH

| PROMOPHYDIS

-y

9202 v0-H3d

NO - DOL FEN 400M6
CP PELL B30
P\ :300H

iy

1180061861878

e T——

y003€2: 101

Pt n] wde P

gl 3 ¥4 5

PASSIVAL
LOT : 156 A
DLUQ #3/2025
PPC : 79.90 DH
PROMOPHYDIS




