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

Coﬂdiuons Eénérales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre doment renseigné.
® e cadre réservé au médecin doit ftre renseigné par le praticlen hul-méme notamment la nature de la maladle.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mols & dela p
" LUentente Drﬂlabhe est exigée pour toute hasonaa-mion meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ext 1 A " hi A ou T Adi Dlllil

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille d
s0ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux 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 & Fordonnance 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.

Optique :

" Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rédducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®™  En cas de prothéses ou de tr 1| Faccord p b gné sur la feuille de soins es
obfigatoire avant le début de raitement

®  Lafacture doit Etre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

®  La radio-aprés soins est obli ire en cas de prothéses ou de trait canal.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  La déclaration de maladie ch doit étre ignée par le médecin p et lée tous les 6
maois.
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Deciaration de vialadie
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Omaladie B pentaire Ooptique
Cadre régervé & I'adhérent (e)
Matricule 1w oL soctént e
O Acr M Pensionné(e) O Autre:

ML IM -7-0:’40,4—

Nom & Prénom :

1( mj

196

Date de nalssance :

L1 uIALA

LY n2A

pdresse ol bpemnh ]

Tél. @é-é-ﬂ(:&u-éz~%z- Total des frais és:

Dhs

Cadre réservé au Médeci

|

FE.

Cachet du médecin :

l"'

s E

Date de Irati 06/05

Chnurultn Dantiste

HaoameBOUEID
Orthodontists

b, Ad Ef Qows, Rés JET CENTER

@, Bur 21 - Casablapca
Al: 0522 87 AT 38
rcom

2%

Nom et pré du malade : MOU{—"L'F\ ﬁc}“ 9\1&

BB

O enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un

Lien de parenté : m a Conjoint
Nature de la maladi ?-::'?" \ ST

En cas d'accident préciser les causes et circ es:

les

& du

midecin canseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données perwnnelles.

Faita:
Signature de 'adhérent(e) -

F
f

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact @mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@ MuUpras.com

La MUPRAS garantit le respect de la ol n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & Fégard du traitement des donnéeq
& caractive personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6dme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et ue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Harloge

Casablanca 20000 - Tel .05 27 204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras com

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng wza1

réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par I'adhérent(e).

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
Il sera nécessalre de le présenter pour toute

-706292

'adhé

Nom de
Total des frais

Date de dépdt :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

!

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires la Pai des Actes
me: L1111 11]
EXECUTION ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
ou du F Z Date Montant de la Facture
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signaturs du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radl ue Coafficients des Honoralres
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre M détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires
VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

r

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Vetez joindrs les raclographinn on ces:de prothises ou de canalaires, ainsi que le bilan de (OOF
-
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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