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

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation mgédicalg 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 & joindre 3 la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
adiologie 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.
ptique :
L'ordonnance 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 de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  la feuille de soins
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitemerit des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Al , Juartier de I'Horl
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Cadre réservé a 'adhérent [e)

Matricule :........ ,;/’,,j\__, S Y
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Tél: ..
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Cadre réservé au Médecin

<P 2020 &

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... 0. /.02 /. 4—) _} ............. [ 4
Nom et prénom du malade :...A 5, & B% s ?X{Vt‘._ N oy G{f et ... APB i

Lien de parenté : ‘ 4 Luiméme (O Conj omt (O Enfant

Nature de la maladie : \K\‘\Ci, n;.‘vj!‘:'e X‘Jt‘_.ﬁ:;» ..................................................

En cas d'accident préciser les causes et cgagnstances L URRR Sl [ SR P SR
7

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére conh%t comim ul.quqr' les r‘ﬁnsagnemr_nta §bus pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle (,. bas

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des mnsﬁignements portés sur la prégente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance je la glause relative ala pror.ecuon des données personneﬂes
Fait8: CASRRLAN. CO BT Dt 0.

Signature de l'adhérent(e) :..............
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Devis/ demande d'accord M%&é

Prévention - Réeducation - Entretien

. Date ﬁer@?lﬁO&D

Signature: M Kiné
Prévention-R cireritretien
85 Angfe B our
5 Angfe Bd. Tmanssour

#=1Heddine 1 Et‘ge
522 996 212

RC: 384365

Patente : 35892484

C.N.S5.5:8729339 Addresse: 85 Yaacoub El Manssour 1er etage N°1
IF : 24847240 Tél: 0522 996 212
ICE : 001939724000080 E-mail: contact@mykine.ma
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Devis/ demande d'accord M%&é

Date:...... 4,@.!..03..}....90&0 ............................... Prévention - Rééducation - Entretien

920 .. séances de .. A’WLM ..............................................

Au prix de ........ (.(. 020...dhs.(soit... 300../ séance) \ ' 3
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Adresser a %@Pb\:umunﬂ. .....................................................................................
Durant la période du 40/03,3.0&0% ........ ﬁa&(;k% ........

Sur ordonnance du Dr .. W\%Q SO e

Signature: Vv Kine
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Patente : 35892484

C.N.5.5:8729339 Addresse: 85 Yaacoub El Manssour 1er etage N°1
IF : 24847240 Tel: 0522 996 212
ICE : 001939724000080 E-mail: contact@mykine.ma
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