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

-

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a ladhérent doit étre dment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  Uentente 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 a la feuille dd
s0ins. .
Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre
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

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 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 a joindre i 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 3 la 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 :

"  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois )
q
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 4 la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allai Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. ; 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, r'u ' pratique en Indlquant la nature des soins.

Important :

ve: Ll I QOB

] et rrnan
ou du Fournisseur

Cachet et nat:ure

Laboratoire et du Radiologue

Montant déml!é

les ;mﬁcntifs omgupar la Mumalh.

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

Dents Nature des

we:L L LT

Traitées | Soins | Ceficient
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
S
R
MONTANTS
DES SDINS
e —
DEBUT
D'EXECUTION
—
[ e
FIN
D'EXECUTION
—
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIEENT
25533412 | 21433882 Des VALIX
00000000 | 0OC00000
00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
- DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




r Dr.FOUISSI MOUNIA a9 Cs,0.n__>9.a.\\ -

Pédiatre a6 Mg Jab ¥ 50\ ot &3 anoliaisl

Ancienne Résidente du CHU Ibn Rochd ‘ K d\iﬂom iy W\Mmmw@
Diplémée de la Faculté de Médecine et de \ e N Sin
la Pharmacie de Casablanca Landl b Waally

I 17— 27/09/2022.... 7ot [ e
Poids : . R

Nem : L'enfant ; ATTOUK NOUR

y o7
1) AMYLASE SIROP _
 1CAMX3/JPDTSI_
Lu b <
2) LOREUS |
1/2 CAC LESOIR PDT 10J
29 e |

3) FUCIDINE 2% pommad 4 |
1 APP X3/ PDT 7]

i

/Lob\\r)/\:

r ."x

agsall 98 adll | inagll .daglisll gls

Avenve de la résistance, El Wahda |, N° 98 Deroua (En face ONE Deroua)
Tél.: 05 22 51 42 88 - Urg : 06 65 07 00 05 - E-mail : mouniafouissi@gmail.com




Fucfdlne-a

Tubg 159 O

AMYLASE®RIM
200 U. CEIP/mI
Flacon de 125 m|

L

LOREUS

Sollruun buvtble

Ny

67118000"041 696”

%2°" o el g
E1500 mpdil b e
= gﬁ. =i

/)J\—f‘(z

PPV :24DH50
PER: 07/23
LOT: K1924



