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=COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIV S REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
Con ne o - - o . B —vﬁj
= e cadre réservé dhérent doit étre diment renseigné

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

. a validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

. U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre a la feuille dé
soins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
1 t |

= NNANC médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

|
Rbe
» sant renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
. nent, la facture et le calendrier des séances effectuédes sont a joindre a la feuille de soins

En cas de prpthéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoite avant le début de traitement.

®  Lafacture doit Atre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio:aprés 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 6

mois )

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative A la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg

3 caractére personnel
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Montant détaillé

des Honoraires

| Cachet et Gigﬂﬁ Védeci
| attestant ia Raiémient d»u_h&s
L) %

EXEC ]'N

Date

i ———
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Ay
CCEFACIENT
DES TRAVALIX
H i
ey
MONTANTS
DES SOINS
— e
T ——
DEBUT
D'BEXECUTION
—_—
o
AN
D'EXECUTION
S
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
- H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
DO000000 | DOOODO00
H 00000000 | 00000000
A 35533411 | 11433553
. 8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr.El Hassan EL BENNA & Losdl (el j9asull
PEDIATRE &\

Diplémé de 1"Université de Bordeaux 11

.‘-‘.,___;; /"-“-‘;\k—-_"//i\\ - ‘)11_9 JSL:." L)a‘)gi ) -
D.U. d’Urgence et Réanimation V\( & &= ° gmhm

du Nouveau-N¢ et de I’Enfant (’ Y ( = "J, (Lusb) sosmdanla s
GIaxoSmIthKIlan[oc £
P Ain El Aouda Casablanca, le .......... VA »‘Z Q—(\ ......
Réglon de Rabat

¥ PPV:139,20 DH

o Ao Bk

. o3

A 29) Titulaire de IAMM et fabricant/
- paall y (B goall s ) anles

1 A ,r" iy, Merck Sharp & Dohme Corp.
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VARIVAX vaccin
503 )5 d

Suspension injectable

Bote d'un flacon unidose de 0,5 ml
REV 364 00 DH

AMM N 789/16DMP/21/NSF
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