RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER-‘LE_S__RE.IETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Yadhérent 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 & compter de la premiére consultation

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est 4 joindre a la feuille d¢
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

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

Optique :

- LUordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre a la feuiile de soins

Rééducation :

. LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

" Pour le remboursement, ia 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 2 |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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J
-
Adresses Mails utiles

O Réciamation 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 a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des d

a caractére personne
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En cas d'accident

Dans le cas ou ia maladie af un caractég mr?m'r t:rﬂr ommupi qued les renseignements sous piconfidentie! 3 I'attention du
maédecin conseil de la Mutual EL \L \ 3 .‘
o

Jatteste sur 'honn
avoir pris connaissan
Faita:

Signature de I'adhér

a tudedEs remengnemer)rf\up;ms sur la présente déclaration. Je déclare

gausf P%agﬂie =) 2% protg_amhs données personnelles
no Lo sssiine Yy DRSEREy




LEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes %, .

Dates des

Actes

+ Nombre et
¢Eopfficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

A
iy o s« s v ogh s rnges

wp; O]

WA 65143
i W] bl SR Bl

—tl i

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radinlogue

Désignation des

Date -
Coefficients

Montant
des Honoraires

 AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachst et signature
du Partician

Date des Nombre

Soins AM PC |

M

Montant détaillé
des Honoraires

LE I_;-' glicien est pne o

Important :

eriser la de

raphies en cas

ant traitee, |'acte pratique e

je prothése

DES FRAIS ET HONORAIRES

Dents
Traitées

Nature des

Selé Coefficient

g I—
e e
I
|
\ J
——
5 H
i e s

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

NT

¥ i
V.

\TE D

VIS

\TE D)

XECUTION

CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




lojaano nglpapll jgiSall

Docteur EZ-ZAHRAOUI Mohamed Réda
agall aslpg ol na l_ruLnal

Ophtalmolegiste
»
» Diplébmé de la Faculté de Médecine uithlpo g bl cabll a5 a5«
de Rabat et Marrakech wonill (na (pools pgline
« Dipléme Universitaire en OCT -Université de Bordeaux g3)9¢ daola - arhuill (nahdall
Luipa - gyl wbiadibnog Gl caub e

» Ancien Médecin des Hépitaux Lyon - France

Casablanca le .M/of/%@ na clawdl jlall

7’ /Uajc;w\' ﬁ&w&

35 =

o ® =

%O >

1238 ®

- . B

Bl giciies
Tade TR0

"gazm

10

_> WA o U b "i_ S

clal jlall - (aaldl dduo Gga) il Gl dilu dcloall dd (aaoll) gugligll )b, 219
219, Avenue Lahraouine (Madania) Cité Djema, Shata 2éme étage (au dessus de Pharmacie Erraha) - Casablanca
Urgences: 06 1568 3123 : ullaaiwoll / Tél: 05222918 29 : Lailgll






