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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.
Radiologie et Biologie :

= 1a hctprp_pi_rnsl qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre.
jointes a I‘o;'donpance 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 mutyelle, i

Dptique : . 2

*  L'ordonnance du médecm prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre A la feuille de soins.
Rééducation :

*  Uentente 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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins aﬁ
obligatoire avant le début de traitement. .

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apreés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois.

Déclaration de Maladie

" MUPRAS

Mutuelle de Prévo N% W19-430030
REGS .
0 r Maroc
" 450 Lso
ﬁyhladle O pentaire DOptique - Autres

Cadre réservé a 'adhérent (e)
Matricule : Qe Société :
D Actif D Pensionné(e) Autre ’J..E\U\)E_' .................................................
Nom & Prénom : AN B HRQ:"L% ..............
Date de naissance -—-M } / ABE2 g

e Oalot EF e S cTTE DAKMUA
PaVay - Ny

Tél : Total des &al; % -----

Cachet du médecin :

Date de consultation : wAL@ e‘ 1‘3/ t‘-ﬂ“%

Nom et prénom du malade ;- ﬁ\m B-& :&é" . »MUP ﬂ‘*"'.'_ ........
Lien de parenté : O Lui-méme b t T — Enfant '
Nature de la maladie :--—-———-—--C‘J—-L—dlsg ﬂ.& .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communigger
médecin conseil de la Mutuelie.

~ACCUEH—"

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissancege la clause relative a la protection des données personnelle:
Fait 3 : AR D 'é' ‘ﬁe Ifig 720%.
Signature de I'adhérent(e) s N

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O  prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des donnéeq
h caractére personnel.

MUPRAS :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.mupras.com
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VOLET ADHERENT

N® wW19-430030

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Déclaration de maladie

Matricule : T AT B A A
Nom de I'adhérent(e) : MA-C v .

Total des frais engagés - %?PQ N1 8

Date de dépot :

Coupon a conserver par I"adhérent(e).
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Lepmm'.a' st pria de précisar la dent traitie, facts pratiqua on indiquant la nature des soins.

* Il est 2ntendu que le réglement est cnndmnnm-. par la foum:ture de tous
les justificatifs B:ugés par la Mutuelle.
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. Ingrédients - =
Chart. Hn végétal activé (162 mg),
gélatine, dioxyde de titane.

Conseils d'utilisation
Prendre 2 gélules avecun g
3fois par jour a distance des
encomplément d' une alimenta
équilibrée. Renouveler les p
des sensibilités individuelles.

Ne pas lasser 41a portée des enfants.
Aconserver & [abri de humidité et dela chaleur.
LOT: 200243
DLUD: 062023
2l 63, 300H
#lala ‘ 3
Laboratoires Deva Pharmaceutique Jova Faiopac pat: \é"o ‘
| } OUAJD! Pharmacien Responsable 181G i Tammate
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