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

»

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de |la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, pamdoﬁﬁe 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 médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie et Biologie :

facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.

ue:

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

cation :

‘entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations.

our le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

n cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

="

: contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  :'adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
re personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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.nm.upras.com
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Déclaration de Maladie

Ne P19- 030167

(JMaladie [:JDem:air-e () Optique pf’ "~ OAutres
Cadre reser-ve al ent (e) o &
Matricule :.......... % ................... Société ;
O Actif 0O Autre

C] Pensionné(
Nom & Prénom :....

(B s [l g P Tt =T 1o Lo SRR

AP ...ttt ettt ettt et e e e e e nnansnnteaeeeeeeeensatnntnesesseenanasnnsnssnnsnsnnsnsnnsntnnsneaneeaees

T e Totalides frais sngapss .o rnnmnmmnsninsm sy DNE

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. s ssvang T e ssnssesisiins “
Nom et prénom du malade :..........ccoeeeeecevveceeen 1)
Lien de parenté : (O Luikmeme
Nature de 18 MEIAIE : ... oottt et e e e e e s e e s e s e e ae e e n s e nm e e e ne e s e eneensesen
En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES : ........c..eiveeueereeeeeeieeseeseeieeneeeeeseeeeseeseesseeseeneennn

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
FRIEA i - T AUy AU

Déctarstiondemaiede O P19-030167

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. s
f i it e - Mam:-.u. ................. e
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent{e) :

Total des frais engagés : =
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : ..




Natures des Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes __ Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paig@enu des Actes .
......................................................................................................... Impnrta?n‘-'-"
......................................................................................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
......................................................................................................... —are r—— B
......................................................................................................... Traitées SUins cmff.clent
CCEFFICIENT
: DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
s Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
PR—
MONTANTS
DES SOINS
| N
A P ———
DEBUT
L e D'EXECUTION
O et [EREE= * A : 3 - e
Cachet et signature du Diate Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
PR
............................................................................................................... FIN
........................................................................................ D'EXECUTION
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
H CCEFFICIENT
J 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
S —— —— A — 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 222233?? ??222223
B MONTANTS
DES SOINS
| (Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
) DATE DU
DEVIS
| VOLET ADHERENT !
| DATE DE
... L'EXECUTION
| * Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DATE DE DEPOT

Seed B 208

M oy £
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Nature dw

la maladie
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S'agit-l d'un accident : Causes et circonstances

Naturs des actes

Nbre de Coefficient

Montant détailie des
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Psychiatre Llialy Lpuiidl pale Y b aliazal
iplémé de la Faculté ool ol S py ya
de medecine de Paris il C——
Consultant, ancien chef service allas ) ey dalias
et chef consultation au C.H.S. de Taif ) Bl g = daa ol
Centre Abdelmoumen - Angle Bd Abdelmoumen el b p LS bl - oyl a3
et Bd Anoual (Derb Ghalef) - Casablanca dadl ) I ali o) _,_uI A=
Tél.: 05.22.86.02.65 / 05.22.86.00.78 05.22.86.00.78 / 05.22.86.02.65 : -

Sur Rendez-vous
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OAnafrani®SR75mg < Anafranil® SR 75 mg
20 comprimés pelliculés sécables 20 comprimeés pelliculés sécables
PPV : 93.00 DH PPV : 93.00 DH
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MEDIZAPIN® Z.Srnu

30 comprtmés

PFV:113 DH 50

Sanofi-aventis Maroc(" \
Route de Rabat -R

Ain sebai Clllhllncl
DEPAKINE CHRONO 600 MG

CP PEL B30
113,30 DH

081073

PPV :

gh118001

Sanofi-aventi
Route de Rabns Maroc'

Ain sebad Ca“bilncx
DEPAKINE CHRONO 600 MG
CP PEL B30

PPV: 113,30D k
[ ‘
118001 U 081073 MEDIZAPIN'5mg |
30(0mprimés

1509

Sanofi-aventis Maroc, \
Route de Rabat -R S
Ain sebad Casablal
DEPAKINE CHRONO 500 MG
CP PEL B30

113,30 DH

JUE

8001

I

||I:IIIIIHI| IIlIIIIIHH

113.“"1 ﬂq

i

MEDIZAPIN® Smo

30 comprlmés

30071
\JAnﬂmmPSR75mg &)AnﬂmmPSRTSmg I”lw
20 comprimés pelliculés sécables 20 comprimés pellicuiés sécables BOD 1
PPV :93.00 DH PPV : 93.00 DH
IIIVIIIHI Il \IlIlHIIIl T :
Anafranilm SR75mg ol W
oAnafraniP SR 75 mg ,
o ) 20 comprimés pelliculés sécabies
. 20 comprimés pelliculés sécables PPV - 93.00 OH
PPV 93.00 DH
- 300 e J



