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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a 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 & l'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 a 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

= 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
Reéclamation

o

. 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 & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /20189
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Cadre rgservé a I'adhérent (e) 5
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Nom & Prénom C—hlELL\IE},[\\?; GLL'.O(T .............................................
Date de naissance (?\..Nﬁl)f.@HQJ(JA?)E‘LQQ\)%P"IhCLOdL!CA
Adresse QG—S .G.Mﬂzu.g. s s SV S RSOSSN

Cachet du médecin :

Date de consultation : 93~JC)(515L:§3/ .......

Nom et prénom du malade : (\J{ ..... D\\)Q« ..... CF&‘\Ma ............................. BE s
() Luiméme () Conijoint _ (O Enfant

Nature de la maladie :..... ({DQL’]SBW’\ML”.‘;,\'RO'\}\?\x?“}BQ""‘{\CV:.{S_\,

Affection longue durée ou chronique () ALD(]) ALC

Lien de parenté :

Pathologie : ........oooiiiiieee e
En cas d'accident préciser les Causes et CIrCONSEAMNCES I ..t tiiar immreesreeersersenenseenseeiaseseesaseneeeeaeseeeeeses

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

J

Jiatteste sur 'honneur I'exactitude des’ renseignefients partés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:. (. A3ARBLA. LA L Le: 2. /E&/aﬁj ........
Signature de I'adhérent(e) : ... 7
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Déclaration de maladie M22'0 04 9 4 9 9

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute y = :
b g i Nom de l'adhérent(e) : .. L L.
Total des frais eNgages :.........cc.ccccevvereeeeseennes
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié d& préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'ODF.
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P 70 O Le 10 avril 2023

- DR. SAADI NADIA

52, RUE SOCRATE Q. MAARIF TENSION 3EME ETGE APPT 7
CASA, 20000

MAROC
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Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
Identifiant adhérent : 0000849_1950-10-01_ABDALLAH
N/REF : 20231000021129
Adhérent : CHELLIQ ABDALLAH
Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en/charge leg'frais de soins de FATMA RBAI.

Nous vous prions de noter que le restapt & charge/a régler directement par I'adhérent et que cette

Pour le réglement de votr facture, ngus vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de

pour l'aide et I'assistance que vous apporterez a FATMA RBAI.

ssurance de nos sincéres salutations.
Directeur MUPRAS

Q
atives aux prises en charge est so. Bu
- La facture doit &treé" nominative et conforme aux inforl indi
-

r l&pryselen charge. ' \\l
- Toute facture doit étre accompagnée : \ & f:: 35 A 'l{J
¥ D'une copie de la présente prise en charge, \ % e 'gi Iy

¥ Des notes d'honoraires des praticiens, \ "-04& 9" \.306" ~e
v" Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués, CER //
v Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous p &), _~

- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent.
- Toute facture doit comporter I'IF, I''CE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 LG - Fax : 05 22227818 - www.mupras.com






