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

nditions générales : +
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 a joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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.
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement
a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois

dresses Mails utiles
eclamation contact@mupras.com
se en charge . pec@mupras.com

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

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

S : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - QGuartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration-de-Maladie
N° P19- 0032531

(J Maladie (JDentaire (D Optique (JAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) —

Matricule :.... LSS’\ ............................ SOCIBED v scisivsivissmnivsimnisisssinsninassssnsss sansusisisasnssesmpusssases

O Actif D Pensionne’[e] (0 AULPE I e aee e

Nom & Prénom .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : o R

/ )
,;
Date de consultation : ............. A N /
Nom et prénom du MEIAAE ..o e s ranenes N/ SRR AQE: oo
Lien de parenté : i) Lu-mér‘i D Conjoint \ Enfant
Nature de la maladie :............... L 53 ............... {_

En cas d'accident préciser les causes et erconstances . e .,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communlquer' les rensewgnementq sous Pli Eorfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ]

':\'

S

3 M1
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes&l.a |QQLSEM ‘déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles:
FaIt @ e, ' P o e B O A
Signature de I'adhérent(e] : )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =~ | -~ ___RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement.des Actes
............... = Important :
S Veuillez joindre les radigaraphie=,en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
Nat d
). \ s SOINS DENTAIRES | _Dots | Neturedes | oohicient
Traitées | Soins |
\ | I
: i T 5
n CCEFFICENT |
N
R o EXECUTION DES ORDONNANCES | . DES TRAVAUX |
7 P Date Montant de la Facture | | =
ou du Fournisseur . \ [
.
W s [ 0 1S S| 1S { MONTANTS |
,,,,,,,,,,, AL | | DESSONS |
................................... \ |
.................................. [ [
{ | e
| J DEBUT ‘
‘ ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | DEXECLTION. |
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant 1 |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires .
..................................................................................................... ! FIN |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | DEXECUTION |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | (
-------------------------- 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires ]
................ MONTANTS |
777777777777777777 DES SOINS
(Création, remont, adjonction) >
,,,,,, ’ DATE DU *
DEVIS \
e
DATE DE ‘
L'EXECUTION |

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




M’W i ﬂL AZID

Km 10, mumcd!ﬁreln istétri
ounrr.g— indus 8‘ que
m'GCPFB_ - Maroc
W%MWG bgue

iy aly o ygiSall
83%ed1g sl ol pai A Plasi

N e—

Accouchement - Echographie
Stérilite du Couple (F.I.V. )

Chirurgie Gynécologique G ol pol o Sarg 34 e
Cancerofogic - Maladies des Seins

Ol puad | v (2 g A9 guacd | dv |
Prolapsus - Coelioscopie . —_—
Hysteroscopie - Colposcopie. LelSdly A2yl @231 Jo 30 2212

o ELTYP WK o ,JPJO}//ES

‘\J\)\\ \ 4 0 i‘"
‘/ \ Vel

N ol 5—"’:? ]

—

6% %> 4RI/
4 2

oyl Oludlluns alu cupd
Sukalls pamatf

0 2L
g 1990/€L €0 6% 28s
?agt?gqgeseg uemeunepqv ‘g

uoYED ON ‘BINGE $9% 'S

nBorolaui
AIZVA PE-“!R’W g Selae
052249 03 73 : gl . shiaead! e BTt GGl o  apbios 54 S 335 g BB 5

3, Résidence Soumia, 2éme étage, Rue Gallien, Bd Abdelmoumen, Quartier des Hopitaux Casablanca. Tél.: 0522 49 03 73

|9




