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

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre 2 la feuille de soins.
taire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mMois.
A

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

yractére personnel.
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Déclaration de Maladie
_N9;1P197 nn39078

fAMaladie ODentaire (O Optique OAutres
Cadre r sF.rv a i'adherent (e) -
Matrioule :......... 1 SKRg w2t D). .-civescivncmisvannisas SOEMEA o PAM ...........................................

o Actif i Pensionné(e]

Nom & Prénom :....... Z ....... kRF .............. I’{”J’IQM ......................................................................
Date de naissance ............... l 3 ‘041(531 .....................................................................................

Adresse ........ % O.L.S. Kouf* . Q\QQ\'& ........ /‘i\‘(‘L-fOB ....................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
15 bL‘ Al Massua An l(h’:irﬁ Casa an..‘.z / "]L“‘

" v.w,%_,,d.ui |

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : ..
Lien de parenté : (O Luimeéme
Nature de la maladie . ...................

En cas d'accident préciser les causes Bl CIrCONSEENCES : ........c..ooieieeieeeeeeeeee e e e e e e e e e ee e mnnes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

i

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prig.connaissgrce de? se relative a la protection des données personnelles.

La:........ s 7/:.;,1?.5../.(.5...
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des [  Natures des Nombre et I Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemenf] des Actes
_______________ . Important :
I Dr. Mohl?ﬁf;d :‘: iHOUA},ﬂv Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
“DIATRE
: :.} Spécialiste diplomé de i§ Fyculté de Parif '
Dent Nat:
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) | |
EXECUTION DES ORDONNANCES : |
Cachet du Pharmacien : [ .
3 Date Montant de la Facture |
ou du Fournisseur
2 — _J‘-}'\QA\ZLV .............. oé/o\QDQ ............................ pE—
Pl Jaiicies o 1] B R s ———— , MONTANTS
SO A —— ! DESSOINS |
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,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | |
!
| | DEBUT \
ANALYSES - RADIOGRAPHIES T | DEXECUTON |
Cachet et signature du Désignation des Montant \ l
; : Date = :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires T
,,,,,,,,, FIN
.................................................... J | D'EXECUTION
---------------------------------------------------------- 0O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
‘ N PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
"
AUXILIAIRES MEDICAUX o T
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires o
P — MONTANTS |
i, 7777 DES SOINS
: { ......................... DATE DU
| DEVIS
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—_———a g;-—-24

Docteur Mohamed EI HOUARI sols ¢} A —asa 5S4l
SPECIALISTE DIPLOME DE LA FACULTE DE g ekl AL g 5a
MEDECINE DE PARIS s o
PEDIATRE JUbY pal jal 3 aliaial
Toxicologie et Pharmacologie Clinique :‘T!J-"‘Y' W) 3 aa all ub‘_)"‘i
Asthme de |'enfant ]1" 'JJ ),1).“ ub‘)oi’
Membre de la société Franciase - PR — 1 :
de Pédiatrie Juky! "'LH A.L....:).d! w;_ll S
SUR RENDEZ-VOUS 2c gl
RRA (o
Casablanca, le ..o o el \{ T

0522 99 57 38/0522 99 57 39 : skl | Wl sladl jIl — ol yad 8 pdl ¢ L 75

75, Bd Al Massira Al Khadra - Casablanca
Téléphone : C. : 0522 99 57 38/05 22 99 57 39 - Fax : 05 22 99 57 40



