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générales :
-e réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

ecin doit &tre renseigné par le praticien |uiF-méme notamment la nature de la maladie.

re réservé au med
oins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

jité de la feuille de s
isation médicale, chirurgicale, soins dentares spéciaux

te préalable est exigée pour toute hospital
tions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
Jur tous les actes effectués en série.

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

e:
gnettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

e et Biologie :

cture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

< a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

i confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le meédecin conseil de

stuelle.

jonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
tion :

tente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
jucations.

r le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.
>

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
gatoire avant le début de traitement.

-acture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

~adio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

, et Affection Longue Durée ALD et ALC:

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mMaladie
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4 Luiméme (J Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :....... D 24N E S ey
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En cas d'accident préciser les calises et circonstances :

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladi P r re confidentiel, communiquer les renseignem

ladie aurait un caractére i iq gnements sous pli confidentiel & I'attention di
: : iel, I i i fi
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\dresses Mails utiles
clamation

ise en charge

jhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

--adhesion@mupras.com

ques a I'egard du traitement des données

RAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physi

are personnel.
AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.m.upras.com
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Dr RGuiBI LOUAFI.

Psychiatre
Diplédmé de la Faculté
de médecine de Paris
Consultant, ancien chef service
et chef consultation au C.H.S. de Taif

Centre Abdelmoumen - Angle Bd Abdelmoumen
et Bd Anoual (Derb Ghalef) - Casablanca
Tél.: 05.22.86.02.65 / 05.22.86.00.78
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