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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &re doment renseigne.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

»  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

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

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

Pharmacie :

= |es 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 & I'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations.

L] 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

" yor, 16 ERIZ/ T 00 02

= CUTION DES ORDONNANCES TE- 27

PHEWG@“ME’"

Mﬂme la Facture

gt A
HNAC 7 E : ! i -
AIN LA pnO‘g:“E‘FRg:m ........ 5/]?0{/;{;%% ..................... épﬂ%}r'ﬂc ...........................
TEL: T T L. O
HNALH 7
E AIN LA o B L Tt T e RN
ARMACI A 5£ ,)l /f ) é
PH DR &i:\ gEEDDE ﬂzh.uﬁ..h,.ou 17 k}x .................. S (“’ ....... [ £ O .........................
AIN LAH::S\“NCE ‘FR“EE\ .............................................................................................................
JEL: 06 677# 980
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES De.nFs Natur?e des Ceefficient
Traitées Soins :
e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S
—
MONTANTS
DES SOINS
, S
—
DEBUT
D'EXECUTION
e e
FIN |
D'EXECUTION |
\
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT
vivs | siasEng DES TRAVAUX
100 | oooooooo k
D
) | cooooooa
11433553 ——
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) - %
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
N
DATE DU
DEVIS
DATE DE ’
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




exog o lla g odg i 55 ]
rs Dr. Meryem ElL Hammoumi

arwlwallg csawaiill jlmall (ool caa arilmal
@ Pneumo - Allergologue
INPE : 141163840
Fesle: 08/06/2023 d ol
ORDONNANCE
Mme MIRDASS FATIMA

At
1) AERIUS 5 MG
| , lcplesoir AU BESOIN

Quld.z.0 «csamAall ctiliall ¢ vilao (diyol W aaij 3
3, Rue lalla Amina, Bureaux Triangle d'Or, V.N. FES
30535930002 | étage @ @il | Bureau @ c 1iall




csn_og anlla J} odjg i 92
fs Dr. Meryem El Hammoumi

¥ arwlunllg csuwaiill jmall (olyol ¢ad aiins|
@ Pneumo - Allergologue
INPE : 141163840
Fesle: 31/05/2023 (d
ORDONNANCE :
Vignette
Mme MIRDASS FATIMA FOSTER  ,L3

6/§00

- meg/dose s Al
D;)?:ﬁ, L 7 SVv PPV=387DHOD
1) FOSTER POUDRE o -

1 b 2fois/j pd 3 mois e <~202¢
SE RINCER LA BOUCHE APRES UTILISATION N ég;?Enr aUtorigg
[/ 5, 20 PP.y. 4 SQSiM:f2T/NRQDN i
S 0
2) BUTOVENT SPRAY SV
2 b 3 fois/j pd 7 j puis 2b a la demande

by 74
3hUNIZzITRO
1 cp /j pdt 3 jours

P
),(0 aVDe PPV 72
4') CURAXOL SIROP SANS :}'qﬁ' :%-
- (]

UNE CS X 3/JRX 10 JRS

6o,N0
5) LLASE SV
lcpx3/j pendant 5 j

et andaer
‘\\\V EXP 08424

00

wla.z.o ccsumAll cuiall e 1il4o (digol Il aaij 3
3, Rue lalla Amina, Bureaux Triangle d'Or, V.N. FES
0535930002 | étage @ @ilball | Bureau Bc_1i4all



