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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- Enc i'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
soin

Pharmacie :

e Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie :

- ture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance mediczale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

-

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducat
. Pour le remboursement, |la 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

. 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 €
mois )
)

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.con

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS antit le respect de la | * 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des
a caractére personne
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien es

Important :

L pne de preciser la dent Lraitee, | acu

atique en indiqua

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothess e Lra I Qui
| S—
3 ature des N
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o ooy | | .
Traltees Soins
[ CCEFFICEEN
I A
| | AVALX
H |
|
|
MONTANT:!
| | DES SOIR
T
1
| — — -
t DEBUT
D UTION
‘v + I \.\
f DEXECUTION
|
|
4
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ]
H CCEFFICIEN
[ 5 TRAVA
D- — G
H
A p—
M Al
’ B st
Lk |
: (Création, remont, adjonction)
0D «——1—»G e -
¥ AT )
J \ DEVI
w5 | £N
\ AN :
P DATE Dt
B

LEXECUTION

USA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




E
[
ek
\F.\
.
T

Meédecine Generale - Medecim o Trovnil
FOCG - FOTOGR AP

Ancien Medecin des Hopitans de Poni b

9L [ 1%”/ {I("“) ‘ b ool

Casablanca, le

oy - A ’ A rr“\n’m
Maphar g )
e g B850
ppVv: 901
\l
E\\mu\(\lﬁ ‘l“““‘f% \\ \3\5}5\\

1180

Docteur Othman L.TAZI 8

slaadl 14l - 2,;3)11:.” - A5 lee - cLand) Wl L LIS o) RS
Rue Ibnou Katir - Résidence EL Belda - Imm. A - Appt N° 2 (RDC) - Casablanca
Email : drothmantazi@gmail.com - Tél.: 05 22 23 49 13 : L1/ Urgences : 06 61 30 2300 : Z)aaos




