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

Conditions générales

\

\
- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigne ‘
L 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation ‘
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires \;,.-,,,...“%i

parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses

extractions multiples, uditives ou orthopédiques : mx‘

que pour tous les actes effectués en série

L En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l"accident est a joindre a la feuille ’H

soins i
Pharmacie : 5
- Les vignettes des médicaments doivent etre 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
iointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

)

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

'} la mutuelle |

Optique :

» Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & |a feuille de soins

Rééducation :

L Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

L] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

|
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
|
|
|

" La déclaration de-maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois i = ),

Adresses Mails utiles ‘
Réclamation contact@mupras.comn
Prise en charge pec@mupras.com ‘

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
09-08 relative a la protection des pers

La MUPRAS garantit le respect de laloir

ynnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
5 caractére personne |
!

MUPRAS ' 1 |

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _
Dates [lw-—r Natures d | Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Medecin 4
_Actes |  Actes | Cosfficient | des Honora attestant le Palement des Actes
¥ | ’D / 1 { ar
19,/99 /8ns oLy 1277
’ D TS TR R | Dants Matura des
Q__,L /‘4*— / 4’"3\ AL SOINS AIRES 1 jtj)‘ll‘:.'tw' ‘u”j:jj‘j\:“” Cosfficien
ﬁ‘v EXECUTION DES ORDONNANCES .« '~ i
Cachet iiunl’\.'\lluwhn "y Montant de la Eact i
u du fjﬂlh rm}' eul = ‘(J_”“a bien.in ek
M W Q. = b =1
BT RW TR VA N v b=,
S -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES o O 3 i T -
Cachet st signature du | B Désignation des | Montant
| 4 Date Y
| Laborstoire et du Radiologue| ", | Cosfficients |  des Honorsires 1
I
i

EEET. ——— — 1.

‘ | ODF DETERMI NI\T'OI\. DU CCEFFICIENT
e ! PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

AUXIL!AIF!ES MEDICAUX 1

- 1 .
Cachet et ﬁqn,nr-u‘v Date des No nl;l e | Montant détaillé | D
hi“nfa Soins | AM PC IV RY) | des Honrmnra
B e —t A
I
Création, remont, adjonction
! .5
S — c—— —— — - . S— IS S—— S S— — e —
Y
VISA ET CACHET DU PRATICIE TESTANT LE DEVIS fISA ET CACHET




Docteur PP VT

Fatima zahra RAGBIDUI 5 gl cla i iebsld
« Lauréate de la faculté de médecme et de pharmacie de Casablanca et jlall Aosall g olall dds 3 5 -
- Ancien médecin interne a I'hépital Mohamed 5 Casablanca slaanll Jull pusldl sans alocas Al iy duls -
- Diplomée de |a faculté de médecine de casablanca en Diabétologie £l j)all a5 Saall £33 gl e Aiolan
- Medecin agrée pour delivrer des certificats médicaux afin D'obtenir daibs a8l 3l sl J;ll O dauall 55159 ol dad s dusalo -
les permis de conduire Bl Las ;) Je Jgaall
Médecine Générale-Echographie Général - Electrocardiogramme (ECG) il gl Jaaka S5 - (gaalls paadll - aladl Gilall

Casablanca le: ... Lb/rﬁ/&_‘}wi Jadl
Ordonnance

o) g3l Alas — 5 5 gSuu 9 5 Aed 3 5 jlas (racila Aald| Tl i) jlaa/ds jas
Andalous Il GH 11 Résidence jasmine Immeuble 3 Appt 5 Bouskoura Proyvirice Nouaceur
GSM : 07 66 3577 74 - Fix : 05 22 59 09 59 - Email: cabinet.fr;agba'éhl@gmai!.com

|




m_: ggm LOT: 0410
— =49 PER: 07 2025
= i= 46.00DH
[SF—— 5;
‘;::= g
= 0
,l:“_.,?,b“:' DH
LOT: i'lSU‘“_*ﬁ
/ 'E'Di 02/2024




