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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité 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, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

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

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 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 :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. LU'entente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe a 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 :

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois 3
-

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 1“% ’ﬂ, = 2\){;9 :

o

O Lui-méme D Conjoint = Enfant

Nom et prénom du matade ZJ(,\Z.\\Q\.\

Lien de parenté :

Nature de la maladie g,

\

En cas d'accident précisér les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur F'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est pné déapréciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant ia nature des soins

Important :
Veuillez joindre les rediographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
[ g

Nature des 11 20 I |
SOINS DENTAIRES Deie ature des | ¢ cciviene | DPLLLLLLL L1
Traitées Soins
)
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H ~ N
. :“- 7 g
T FPem MONTANTS
G ) DES SOINS
— S S—
D ——————— G
¥ i/ B
Be l ady. DEBUT
ORI DEXECUTION
P9 s b , SURERIN. J
y
B
FIN
D'EXECUTION
i Gt
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT {
DES TRAVAUX
H
A
el 55 MONTANTS
) DES SOINS |
n Creéation, remont, adjonction) sl
','_ nnel, Thérapeutique, nécessaire & la profess
o0 A .~/ ) )
Vs DATE DU |
Y, ) DEVIS I 5
O b N J
L%
‘f DATE D i
L'EXECUTION [
— /

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




gmlell dijgd djgismll
- )l g Jikal) b

Doctewn Powgia ALASS
Pédiatre
Diplémée de la faculté de médecine de Paris

Spécialiste des maladies des enfats Oy adal) 4408 day A
ot nouveaux nés o Clghiunny s Ay
Anclenne assistante des hépitaux de Paris .

gl gl b

Dipléme d'université d'Endoscople
Digestive et Proctologie Pédiatrique

Casablanca, le ... %3 e _\.'L e ‘Q’\J:L 2( ________ ‘) glaadl i

&b Ay Ve

PPVSSDH70  LoT 25003 5
EXP 10/2025

h o=
g
ca

D
J ﬁa igr Almaz,
ocatie Sudt asz%bbjh/

|F : 52600216 - Patente : 32966029 —.
ICE : 00310735000/0073 - CNSS : 4298331

06 6? }2 47 68 : cdovaiand] - 0522 246 71 94 : Cilgd! - slazassd! jfadl ol dawbanbonw dis) Loyl dold) 57
97 Résidence Oulumpia, Rue Sijilmassa Belvedére - Casablanca - TéL. 05 22 24 71 94 - Urgences : 06 62 12 4768




