RECOMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

hditions générales :

Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & la feuille de
50iNs.

prmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Hiologie 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.

Lique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Education :

L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ptaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractere personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : DS

) 22 22 78 1B - www.mupras.com
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,Déclaration de Maladie
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g{Maladie

Cadre réserveé a 'adhérent [e]

Matricule :........... 5&@ ........................... OOCIELE v naimaan i e

(O Actif % Pensionné(e) . [ Autre: i T
Nom & Prénom :...c..coceeeeeeee. )Z L)AZZI//Z ............. AL/ AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA T —

Date de nalssance ............ .2, ‘3)/////7/9-/ .....................................................................
Adresse .......... ﬁ 784 L/ ,/ Pl B X4 od = MRQ;M._s /)7/.5A 7(‘3 M. E. RRAHAHAA

0. 06642

Cadre réservé au Médecin <

ﬁ/‘é =..... Total des frais engagés : A’]{E HIOS. ( ‘3 veeerenrnns DS

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............., Y S A rsanerssssrasannsanns

e AT, =L /J‘ZJ .................................. Age:.. 7,5 ...........
Lien de parenté : () Conjoint () Enfant

Nature de la maladie : .Zf/)/@.ﬁ!.d b J U}}'LJ ﬁt%?ﬁf 7//[; (f’aiqzl Lc.ua ‘k

Neo M}, ................

gonfidentiel a l'attention du

Nom et prénom du malade :

Lui-méme

)
En cas d'accident préciser les causes et Bstantes . .40t

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére col
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des ense;g mezgj Ms s&r‘ '2 l

avoir p!"IS connaissance de la clause relagive a la rotectiqn des donnees 8] f‘SDI"IF‘IE ES.
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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 détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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: DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
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L'EXECUTION
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FERSONNE RFOENY ANT I SOMNS

ZOHEIR Al

wre noom of premom  est abligatoirement re miplie par le pharmacien o

numéro d immatrculatio

daie ISSENCL 1

ASSE RE(R)
' prénon ZOHEIR Ali

ADRESSE de TIASSERE
19. RUE DE TURENNES - 75004 PARIS

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURE

FUNARO ERIC PHARMACIE DU MARAIS
119 RUE SAINT ANTOINE
75004 PARIS Y
Tel 0142722044
Fax 01427834 11

PHARMACIEN REMPLACANI] => 762035410

nom ¢l prénom

fispositil de coordination
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IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laguelle il exerce
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PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES
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