- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A I.'IRE POUR

* ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

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

n La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation

_ L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'acaident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d4
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 '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 :

® L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

- Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe a 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 tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mots. 13
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

=]

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 relatve a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caracteére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeilah Abdeilah - Quartier de I'Horioge

6eme Etage Angle Rus Mohamed Fakir et Rue Allal Ben

Casablanca 20000 - Tél 0522 204545(LG) -Fax - 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuclle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Arr Maroc

d Maladie U pentair
Cadre réservé a I"adhérent (e)
o X;x.&.;’

NY w19-535925

DAutres
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- Société : - ”43’4 i e

D Autre Sicaro i
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Matricule :

D Actif

Nom & Prénom :

M Pensionné(e)

JAUH AL

Date de naissance ;-

Adresse

Cachet du meédecin :

Date de consultation :

- a?c?di‘\
REnfant

~ (oo
JUUHMZJ HIBA

O Lui-méme O Conjoint

En cas d'accident préciser {es causes et circonstances :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-—rwowe

Dans le cas ol la maladie aurat un caractére confidentiel, communiguer les rensesignements sous piconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

S

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative,a la protection des donnees personnelles

Faita : A0 103 12080

Slgnature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

N wi19-535925

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : - >
Nom de 'adhérent(e) :-
Total des frais engagés :-

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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In 1cub|e Communal, Angle Route Azemour et Bd. Sidi Abderrahman, Hay Hassani, Casablanca,
< érage

Porte Route Azemour (en face station Afriquia), 3*
o /Fax : 4212 (0) 522 91 12 12 - GSM : +212 (0) 665 95 55 26 - E-mail : nassatpncunm@gmaﬂ com




Docteur Maha Nassaf Sluas Lge SJ' gl

Pneumologue Allergologue
Spécialiste des maladies de I'appareil
respiratoire, Maladies allergologiques,

Asthme, Tuberculose, Sevrage tabagique,
Bronchoscopie
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Immeuble Communal, Angle Route Azemour et Bd. Sidi Abderrahman, Hay Hassani, Casablanca,
Porte Route Azemour (en face station Afriquia), 3*™ érage
Tél/Fax : +212 (0) 522 91 12 12 - GSM : +212 (0) 665 95 55 26 - E-mail : nassafpneumo@gmail.com




Pocteur Maha Nassaf Slailgad,ygisall

Pneumologue Allergologue
Spécialiste des maladies de I'appareil R :
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Immeuble Communal, Angle Route Azemour et Bd. Sidi Abderrahman, Hay Hassani, Casablanca,
Porte Route Azemour (en face station Afriquia), 3™ érage
Tél./Fax : 4212 (0) 522 91 12 12 - GSM : +212 (0) 665 95 55 26 - E-mail : nassafpneumo@gmail.com



Toests culane
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Nom &Préenom

Prick test }

Témoin positif

Témolin négatif

Dermato Pteronyssinus

Dermato Farinae
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