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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS éT EVITER LES REJETS

m  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

s 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.

= Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicamen ement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vgﬁuemﬁ‘)ejeﬂu

Radlulogle et Biologie : “\

"".A"\

rtaes) s a st bu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

l§ pharmacie doit étre jointe.

= La facture ainsi qu'une cnpnad L&

jointes a l'ordonnance médicale t@ute ggnan&e di*gnqboursement

= Un pli confidentiel du médecin pre tayr e,sm padios peut &tre demandé par le médecin conseil de
e \ g
la mutuelle. f/" \ '.2’, % \
Optigue : \U"j

s L'ordonnance du meédecin prescrlptsu?"am ‘actwdé‘kmcaekom a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : \‘\ e

= L'entente préalable renseignee par le. mgem scripteur est exigée avant le debut des séances de

- . q

rééducations. -

s Pour le remboursement, la facture et le ‘calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuﬂle de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés sains 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 6

mois. —

Adresses Mails utiles

=]

Réclamation : contact@mupras.com

O

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 0908 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnees

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Conditions générales : 1
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&lMaladie O Dentaire

Cadre réserveé a 'adhérent (€]

Déclaration de Maladie

Ne M20- 0007652

(JOptique DAutres

O Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom :...... \‘A ........ l C\/J[ ......

Date de naissance :.....L. 2 LG Ll 1.2).&

AAAPEESE -.o.ooeeeemseeecessssusasssassassss st ssease e e reseasabe bRt Be e e e e e e e T e et SRS St s

Cachet du médecin :

‘
) hY
Date de consultation : A q 9‘.‘5 A e @ 2.4/2_
Nom et prénom du malade :.............. L)z ...... b 100N

Lien de parenté :

Nature de la maladie \):, s

ﬂ P(QS W\J ............. AQE. oo,

O conjoint O Enfant

En cas d'accident préciser |es CaUSES Bt CIFCONSTANCES [ ..ottt s

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

J

J'atteste sur 'honneur Iexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ng;?s% de Ia. use r'e|at|ve a la protection des données pers nnelles.
Faita: b
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘Z\iﬂv*”"a;é )

Natures des

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honpraires

Cachet et siinature du Médecin

atr.estant le Raignent des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet di) Pharmacien

Date

HARM rA80Y ZA|
AR

sira 2, Bournaz
=Easablanca

[ 052? 7022 84 Fax 06g| i

992001197 ................................

S
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dnia Désignation des Montant?
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

REE\\.

S FRAIS ET HONG —

Le praticien est prié de préciser la dent}eitée‘ I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des
Soins

Dents -
Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
) e Sp——
MONTANTS
DES SOINS
S
T —
DEBUT
D'EXECUTION
e ———
FIN
D'EXECUTION
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
. H CCEFFICIENT j
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX _)
00000000 | DOOO000D -
00000000 | 000D0000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATEDU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’'EXECUTION




= & "
o " & Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

< > RADIOLOGIE ANOUAL sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
a Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nakha LJ;\HLOU
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Casablanca ) o
Tl 0522702284 Fax 0522711307 B N @

PRODUIT : NIRSIGR

CLARISCAN 15 m|
p— . -‘—-—,.’-/

CLARISCAN ™0,5 mmol/mi
SOLUTION INJECTABLE 1x15mi

IRM |Scanner : +212 05 22 86 09 79/06 11
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 210384



