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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment 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 a 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 ains
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

. L’entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de

rééducations.

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |z feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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

®  Laradio-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|

mois. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
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: pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 13 loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
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Déclaration de Maladle
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté :

Nature de la maladie :--

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns c nce de la clause relative a la protection des données rs,onnell
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Signature de I' adhérent(e} Sesnsenineg

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie
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Remplissez ce volet, decoupez le et conservez le.

Matricule :- A il

‘Nom de I'adherent(e) : - ;
Total des frais engagés : G AD‘,
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réclamat:on ulterleure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




§ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant deggillé | Cachet et signature du Médecin

b Le praticien est prié de preciser la dent Lraitée, l'acte pratique en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des H attestant le Paiement des Actes

Important :
Veulllez jpindre les radiagraphies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I0DF
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Docteur Fatima Zohra Niane
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Gynécologue - Obstétricien

Chirurgie Gynécologique, Mammaire et Coelioscopie.

Gynécologie Esthétique et Reconstructrice du Plancher Pelvien
Laser Gynécologique
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_ _» Titanoreine a la lidocaine 2% - créme ‘e-' B
/M/ C@‘ 1 application, matin, soir, pendant , 5 jours —_—

* Aldomet 500 mg - comprimé enrobé
61 iﬂ 1 Comprimé, matin, pendant 15 jours ¥

e

—_—

070

ALDOTEES(;::nmés enrobés . - Titan;? -

i e T"‘“IL"JS‘::‘{; 2 Suppont Miacane 2,
tnbuo ar SOTHEMA >
i W ORI I

LA

35, Avennue 2 Mars, Résidence Lalla Habiba - Casablanca. Tél. ; 05 22 26 52 35 / 05 22 48 44 21 - Fax : 05 22 29 39 73
Urgences : CLINIQUE LES CRETES - 528 Bd. Panoramique - Tél. : 05 22 21 20 40

E-mail : nianefatima@gmail.com



