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

Conditions genérales ;

®  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 2 joindre 2 |a feuille dd
50ins.

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture 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

fa mutuelle
Optique :
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuilie de soins.
Réeducation :
-

L'entente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

*  Pour le remboursement, la facture et [e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilte de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

L]

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

®  Laradio-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 J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0 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 3 I'égard du traitement des donneéey

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Alla
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Cadre réservé au Médecin

C:’Aut res

Cachet du médecin :

Date de consultation : %'C‘g“q

Nom et prénom du malade : -
D Lui-géme

En cas d'accident préciser les causes et circonstandes @ m‘% et

Lien de parente :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie!, commumquer les reaz 3 g&: sm.s pitenfidentiel a 'attention du
medecin consell de la Mutuelle.

J

Y

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemehts gortés 8 Ia présente declaratlon .§e déclare
avoir pns connaj e la clause relatjve 3 la protemm n
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Slgnature de I'adherent(e)
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Déclaration de maladie

N’ W19-443933 - o
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure. Nom de F'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépat i J
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DR MOUAQIT KHALID
Dr d’Etat en Medecine Dertaire
Diplomé de la Faculté de Medecine
Dentaire de Monastir

PATENTE: 30200023
1 F: 40200115
ICE:001677888000001

Casablanca, le 06/09/2019

FACTURE

La note d’honoraire des soins dentaires
effectués a I’enfant OUAKKADI Fatima Zahra
s’éleve a Mille dirhams (1000 DH). A

75, Bd Moulay Youssef — Tel : 0522-26-41-01/0522-20-90-15-
casablanca



