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

Conditions génerales :

®  Lecadre réserve i 'adhérent doit étre dument renseigné

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

. La validité de la feuilie de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

g L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues ains
gue pour tous les actes effectuss en serie

-

En cas d’acoident, une deciaration precisant les causes et circonstances de ‘accident est a joindre a la feuille d4
50in5

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les medicaments sanc vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radicliogie et Biologie :

. La facture ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du comple rendu (sous ph confidentiel] doivent étre
jcintes a Vordonnance medicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Réeéducation :

. Uentente préalable renseignee par ie médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances efiectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  Latacture 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 chronigue doit @tre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

Q Réclamtation contact@mupras.cor
0O Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion o1 changement de statut adhesion@muptas com
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Déclaration de Maladie
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N° w19-495292
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Opthue
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Cadre réserve a I'adhérent (e)
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Nom & Prénom :
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Date de naissance

Adresse :

,,,,,, CUN L CASABLAMA.
& & l-} z ,4‘2‘3 (I 8‘#4 Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin - : - -

Cachet du medecin : ! L
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurat un caractére confidentiel, commumguer les renscignements sous piconfidentiel 4 |'attention du
medecin consel] de la Mutuelle

L

4

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ja clause relative a |3 protection des données porf.onnellcs /Z
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Fait 3 1o o BAN G Le: 1}%

Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w19-495292

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

g ' I s Matricule ;
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
Nom de I'adhérentie) :

reclamation ultérieure

otal des fra
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EXECUTION DES ORDONNANCES -,
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

"\'.
Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Dasignation des
Cafficiants

Montant
des Honoraires
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Cachet. et signature du
tahoratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des |

Nombre

Montant detaille
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LUEXECUTION
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Cachet et Signature
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Avenue Reda Guédira - Casablancﬁ‘ -Tél. : 0522 5997 25 - Fax : 0522 59 97 33
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/L\gf- PHARMACIE AL WIAM
Dr BELALAMI

Jamila IERue 12 N° 15 CASA
TEL :05 2238 6076




Royaume du Maroc
Ministére de la Santé
Hospltal Préfectoral Ben M'sii
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