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

Conditions générales :
®= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
» 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 a compter de la premiére consultation
= L'entente 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 a joindre 2 la feuille de
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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= 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, l'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement. !
=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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.

e

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - (

Quartier de 'Horloge ‘
Casablanca 20000 - Tél 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com ‘
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Déclaration de Maladi
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Cadre réservé au Médecin
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Nom et prénom du malade \ ....... U»-'_(J‘

Lien de parenté : () Luiméme

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c%nn_aissance de la clause relative & la protection des données per%onnelles. -
Fait a :... G2 4 . VUM S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s
Natures des | Nombre et | Montant détaillé Cachet et signature gu Médecin
Actes | Ceefficient des chmrau‘ga attestant le Paigrn_eﬁ,ﬂes Ates |

Q& BN A VY X T

Dates des I
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES <"

Date

.

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Montant de la Facture

Cachet et signature du Bstia Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires |
|
| I )
AUXILIAIRES MEDICAUX 5

Cachet et signature Date des | Nombre | Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC M \ IV | des Honoraires

I —

‘.Q Ligr RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
=-,\':J'-:"L er”” ! > 1 UETL LMallee ICLE pratique en inaiquant 1a nature aes soin
Important :
Veuillez joindr adio e e prothes ment canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
SOINS DENTAIRES s || Wiatune 86| o bl
Traitées Soins |
i ' EFFIC '
3 L
7 D — ;
S | -
D €— » |
. i DEBUT '
= DEXECUTION
£ ‘r 4 o —
B I —
I FIN |
|
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
< CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX |
o D —-' G
A ] =
a9 25 5 | MONTANTS
PG DES SOINS
el ’ ) (Création, remont, adjonction) =
D «———» i
) DATE DU
3 of B DEVIS
s B8 | S .
s s W s
B ' ) I L
|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION i




slive 330l aue ygissll
) LS Lilaw g2ola Sissl
glaaad! Hladl cules 20 phsiiiag g

Asthme et Maladies Allergiques tests cutanés Allergologiques diniland | g guaildl ol | al ‘-,n ,-L.aal

Désensibilisation Explorations Fonctionnelles Respiratoires il el st I3 el ol ol g Al
Bronchoscopie Thoracoscopie Sevrage tabagique il (e Y1 il pausdis duaaisl) ailbell pasii

bdelaziz AICHANE

pneumologie-Allergologie
Cabinet des explorations pneumologiques et allergologiques

Casablancale: .84 ).2. % 1.L] | wrw:

-

PPV (DH) : l
@ A &r“ ‘( ﬂJ SO0
(,O P ; Glaxo mithKline Maroc N
L O« | Jeoi Za (S V S Re |oEn'52“t'fa'bat
1 ?\r ¢ \! U |ev” & PPY:175,00 D
} ,__———'-”""_W iy = A - ]|IIIIIII II||IllIIIllll Il||
] 171418

i

/’:{Q’N wﬁ g

-l

'gw N° du Lot ]
ﬂ 9 \ o ,":\“\,\ / ¥ 200 4
ﬂ - @ ,‘ 5 A W’{ {.|;l:). J;,J . ’ y . 3 Date Per.
T sy PV: 119,10 DH
>l Al Li~n 1 PPV: 119,10

FLnA..quJL\JF - .}_w) d"[ a.a.u.w.o 28 dslias dJLn.i 5 p.GJ ng &.JLhJ’ l_fLa-t iE?_ 3481
40, Rue des hopitaux. 1er étage N°5 en face pavillon 28 - hopital Ibnou Rochy

Te.: 0522 22 03 03 : waslgll



