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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

"  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille df
soins.

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 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

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe 3 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 :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personneal

MUPRAS :Cent Et g Fakir et R al B

Déclaration de Maladie
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Cadre réserveé au Médecin y

- Société :

- Total des frais engagés : =

J

Cachet du médecin :

Date de consultation : - S,
NOM et Prénom du Mal@de ;- s G sssssss asssssasssssssass
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjaoint O Enfant

En cas d'accident préciseriles causes et circonstances ; =

Dans le cas ou la maladie aurait lun caractére -:o?dcﬁ;nq‘,_mmm‘.piﬂer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutueliz 7 Vi h

»,

J'atteste sur ['honneur I'exacti}ude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prws connaissance de la clause;Tdltivé 3 la protection des données personnelles
Sagnature de I’ adherent(e)
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[YACTIONS sociALEs DE LA RAM

; DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (*)

(A adresser a ’attention du Médecin Conseil, sous pli confidentiel)

[ (hadiia M

P Khadja CHARKAOU z4moupny
| = -‘)' A --‘"'i'-:- f'f-: I‘:”(i" T f,"u_.)guqt'(?

1 JE SOUSSIGNE DOCTEUR : 100, R’VE' , -'-"r*nc(_-l;{r,jﬁi{:-‘.jr r '.} e
.............................................................. O““?"'"‘}aﬂﬁ'l'T.'élf'ff?;‘;‘gf”{;; .l;r.gédabu

CERTIFIE QUE MLLE, MME, MR : AA\\M{}U&XR{\Q&\\O&\

e (YN T el (e T
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(A DEFAUT NOTER LE TRAITEMENT PRESCRIT)

~

=

i DONT CI-JOINT L’ORDONNANCE.

(*) VALABLE 3 MOIS ET RENOUVELABLE 1 FOIS

SIEGE SOCIAL : AFROPORT CASA-ANFA B  (022) 91-26-46 / 91-28-81 (4 (022)91-26-52 ‘< (-




Equipement Médical, Paramédical
Orthopédie, Appareil diabete,
Chirurgical, Parapharmacie

DUO MEDICAL

r )
(Facture . g s J mme mahmouki rachida
CLIENT PAGE
r = T T W CASABLANCA
L 24/10/2019 i PO04 J\ 1 J K P
FEFERENCE DESIGNATION QUANTITE | Prix Uni. TTC |Montant TTC  |% TVA
225.00 20.00
Fpms CONTOUR PLUS X 25 3 75.00
\
ARRETE LA PRESENTE FACTURE A L SOMME DE : ( T NET A PAYER
deux cent vingt-cing dirhams e H.T. 187.50 225.00
TV.A.: 37.50

Residence Abouab Oum Errabii Magasin N°9
Hay El Oulfa - R.C. Casa N° 78177 - TV.AN°® 732935
Taxe professionnelle N* 35004577 - |.LF. N° 02221469
C.N.S.S. N* 2570697 - |.C.E. N° 001657783000024
Compte N°0109400001200143 (agence BMCI Casa Hay Hassani)

Tél.: +212 522 90 40 34

+212 522 91 08 52
Fax :+212 522 91 08 53
Lhaj-hamid@hotmail.fr
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Dr Khadija CHERKAOUI ZAHOUANI $ilgd) gqlayid] dn gt 4g74 0] ‘
ENDOCRINOLOGIE - DIABETOLOGIE Saill yalyely o Sl b Luualeatal
OBESITE - NUTRITION Lusall = Liacdl
Ex Médecin Chef du Centre Régional goadl S 5all Gl Lo, Luils
 de Diabétologie oSl a5y
Casablanca,le..............ooo /

0522897934 . Ll ~ slaaallyal) - Za1y pull ol g LS 331 sl 100 pi
N®100, Résidence Ofoq - Bd.Oum Rabii - Oulfa - Hay Hassani - Casab)anca - Tél.: 05 22 89 79 34
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