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

Conditions générales :
= |e cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 serie.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= |esvignettes 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 a 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. n
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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, I'accord préalable renseigng.sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement
®  |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras:com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

(@]

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

a caractére personnel.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .

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

>
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements-portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, lacte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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CODALGINE COMPRIME EFFERVESCENT 500 MG BOITE DE 1£Ui’310tﬂ;’!ﬂ£
‘_“_:_‘:'—’—1-‘

\91{ A le matin, 1 le soir aprés le repas pendant 8 jours

KETOFLEX 50 mg ()
KETOFLEX GELULE 50 MG BOITE DE 24 Bofte de 24 gélulea

1 le matin, 1 le midi, 1 le soir aprés le repas pendant & jours 5 113000|ﬂ 310082
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FACTURE
Mme SABRI LAILA
Actes Code Montant
CONSULTATION Cs 250
ACTE DE CHIRURGIE K30 1500

Total : 1750 Dhs

INPE : 091037200 IF:15216167
ICE : 001954589000014 TP:302 /2015

511, Boulevard Al Qods, Résidence Jardins Al Qods Californie, RDC, Appartement N°1{en face Renault Dacia)
Casablanca - Tél. : 0522 52 52 10-GSM : 06 39 36 17 79 - E-mail : n.hattoma@gmail.com
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Casablanca, le ..o,
Mme SABRI LAILA

NOTE CONFIDENTIELLE

DIAGNOSTIC: POUCE GAUCHE A RESSORT

LIBELLE ET-NATURE DES SOINS: OUVERTURE DE LA POULIE

ANNULAIRE A0 SOUS ANESTHESIE LOCALE ( K30-G132)

el (Lol gig AILE) 1ady 3ol Lad) Gallall Ly sillS udall (35l Lal3] uadll g5La 511
511, Boulevard Al Qods, Résidence Jardins Al Qods Californie, RDC, Appartement N°1(en face Renault Dacia)
Casablanca - Tél. : 0522 52 52 10 - GSM : 06 39 36 17 79 - E-mail : n.hattoma@gmail.com



