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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & 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 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 a la feuille de
soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com

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

aractére personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mnhamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah Quartier de I'Horloge
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Déclaration de Maladie -

N P19-  ng7212

JMaladie (JDentaire (JOptique 2 (DAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) r <] ﬁ %'4 —

Mamcule:....QC?.Q...B..CZ.Q.& ........... T e RO, 7 W / B S

O Actif (O Pensionné(e) [ At e sevssmnmmmsmnisssmssass

Nom & Prénom :.... 8 ,Ag/\ ........ KHL\‘DD QQ& ................................................

Date de naissance ............... e R R R S R e R BN e A S S S SN S S

NI BB o oo o L S R M S A S S e A A S i m S o LM M s s s s

ENN:’\.L‘H Abdeli!
i Fngdocrinoleg)

2

Lien de parenté : a Lui-méme
Nature de o malatie: ........cuumiamesms 2% ... . ‘\ ............. ;
A P&
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : CJ PP
. -\

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmuni@Q ﬂg&{;&tﬁ sou!s 'T:cnnﬁdenuel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. —

NG SR DD | J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensei pr‘esenﬂg déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 8 I !}d#" ees rsonn



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent trait:

Important :
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥ B

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel) !

le soussngne

Certifie que Mlle, Mme, M.
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Nécessitant un traitement d’une durée de : i
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(a défaut noter le traitement Prescrit) ... \

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : OSE 22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Alla! BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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Doctean Bennani Abdelilat
| Cabinet Médical spéciaiisé en : - ge daarro S.s_l:',_\f
. -ENDOCRINOLOGIE & go ) sl (421 ol —
: - DIABETE ~ - Sl —
- NUTRITION apaa -
(Sur Rendez-Vous) JV@\Q“ \l,e (aeglly)
N A (W R |
i S \ L
Casablanca, 1€ m e S F S \

INP : 09 10 244 89

# <% ' Lundi-Vendredi : 9h-17h

oraire de Cons l ] ﬂ;n
: % )
0522 40 33 34/ 35 ailgh - o Laed! 51 (ks JT AL 0 53) - 5 05 LN Gallall ¢ ualie)! Lo £ 5L (430
433, Bd. Mohammed V, 2°™€ Etage Appt N° 5 - (a c6té du Rond Point Albert 1€") Casablanca - Tél./Fax :05.22.40.33.34 / 45
GSM : 06 63 08 09 47 - Email : abdel.benn@hotmail.fr

Samedi (matinée) : 9h -13h
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Nom et Prénom :

Casablanca le :
<
-
-
Angle Route D'Azemmour & Bd Sidi Abderahmane, Imm. de la Commune, Appt 3, 3eme étage - Casablanca -
05 22 89 38 88 /95 ibnabdeljalilhouda@yahoo.fi



