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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

= [Encas d'accident, une déclarat:on précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de

rééducations.

=  Pourle 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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 6

maois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@®mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Eta
Casablanca 20000 -Tél.: 05 2

2 Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
2 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

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

Nature des
Soins

Dents

o Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—_—
MONTANTS
DES SOINS
)
DEBUT
D'EXECUTION
———
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE :
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0O0DDO00
DO00D000 | 00000000
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
——
DATE DU
DEVIS
SR —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




' Docteur M'hamed BENNIS Q Ol hamel 39S

MEDECINE GENERALE platl )l
Echographie Sl yanall
Expert assermenté prés les Tribunaux @Slovedl sad il yuss-
d Ex - Médecin Militaire LE.erd,S.m.au.y.b
el 55
26/05/2023
Casablanca, I8 ... o sl ful
16 G- Monsieur SAGHIR MUSTALHA
1/ KALMAGAS TRANSIT € 7 6 :bfid. A OO:}'HI s ARLIERES
ey kA WALy
2/ OSMOSINE |\ ¢ &' 225240308043,

sz,{ o 1cas matin et soirs._ ;
' " 3/ MEBEVERINE FORTE 135mg Cps bte 63' Y,
}go‘og 1cpavantlerepasmﬁn,mldietsoirpdt§q Cr's.'c\)pg>
4/ GALVUS 50 MG / 1000, MG .CP. 39—

)3k ;(—"-“"“—L\cpaprés i i@ .‘;c,;vy;fi‘ 2

'DIAMICRON 60 LM CP -5+ % i

'
P

(2’;( :_} 3 1.¢p avant le repas matin soir, 3 o
\ = i ‘_‘...: ‘/{: ’ :
4 C1Ac§ lgaIr?MASPIRI &:”CP \f::{f‘ﬁ: Leo-7” /
AUhe? d =

7/ FLOTRAL LP 10 MG ——~ <—

1 cp aprés le repas le soir '{-a \ Y

A36o1e >

:lfdiosspi' 1 M,?'Mcpa
Achelm%all:ﬂ:y que 0

PRV 227,70 DY

== iy
;s ﬂ!!’l%’{’{ . Vo | Samee
1530 | Pe bl o o
* orzoea™ o ezeee NI
S>> | NS | [0y 000 g e

mprimés pelliculés
PPV : 390.00 DH
A



