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

Conditions générales : 4

= Le cadre réservé a l'adhérent doit é&tre ddment renseigné

= 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Llentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les uignettes(ies médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biolog%

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Jointes a I'ordonnance medicale 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 & joindre 2 |a feuille de soins.

Rééducation :

L] L'enteﬁa prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
raéducamons‘

[ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture 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 deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles ‘

O Réclamation : contact@mupras.com |

o]

Prise en charge ! pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
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Cadre ré g 3j'adhérent (e) N A .
Matricule :.... Ugvj7 ............................. Sociéte : HLK TLALA ).
O Actif O Pensionné(e)
Nom & Prénom :
Date de naiss

Adresse .......}

Cachet du médecin :

: )
Date de consultation : .../

Nom et prénom du malade
OLui-meéme

Nature de la maladie : /7u-§. Ll L.." .......... L:.aw..k..\,.',‘a..“.
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

DEnfamt
o B oo (S

Lien de parenté : Conjoint

Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqQer les renseignements sous pliiconfidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la pr'esente declarauon Je déclare
avoir pms&zgmssance de la clause r_@_[atwe la pr‘otectmm des données personnelles

Faita:... u LT = - & Le:

Signature de Iadher‘ent:[e] ...........................................
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Docteur en Chirurgie Dentaire

Parodontiste - Implantologiste . ‘
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© ORDONNANCE MEDICALE |

Casablanca Le, 04/05/2023

Madame LAHBABI BADIA
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40, Rue Abou EI Wakt, Quartier Bourgogne - 1er étage - N° 20 Casablanca
Tél: (212-522) 20.00.14 - Fax: (212-522) 20.53.93



YOUSSEF LARAKI ]
Docteur en Chirurgie Dentgire

Parodontiste — Implantologiste

Ancien Attaché de I’Institut

De Stomatologie de Paris VI

Casablanca le 04/05/2023

FACTURE POUR MME LAHBABI BADIA

Je Soussigné DR.YOUSSEF LARAKI, atteste que MME LAHBABI BADIA a

honoré¢ la somme de deux cent ( 200 dhs ) pour une consultation .

coefficient ( CS ).

Ce document est fait pour servir et faire valoir ce que de droit .

- sHRE
{1 Etge N° 20
Casablanca

IF : 40517895
ICE : 001677926000042
N° PATENTE : 35603024
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