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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIIE
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITE!

LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a compter de la premiere consultation

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 a pindre 2 la feuille de
sains

Pharmacie :

= 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 :

= 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 &tre demandé parle médecin conseil d# |
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

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

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

s 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 &tre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com ‘

O Prise en charge : pec@mupras.com

O  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 'égard du traitement des donnees I

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dg:us le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemefts sbus.pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees pe nneiles
Faitd:..oo AL A1 12623

Signature de I'adhérent(e] :




_ RELEVE DES FRAIS ET HDNDRAIRESi 3T ] ... ¢ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 8
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé ot sigfiature du Médecin il o W R ' -
Actes =2 /I%:teb | Ceefficient | des Honoraires Jaiement des AFU%- o o R 14 ture des St
‘_“Z {/‘5 ._T_ff‘é_-f,,\@ " d. ] :
+ } ™ { | . |
[\-" \ ( l ( : - /L/i\ \.OT’{LLH s de prothéses ou de traitement canalaires air - i
’ ‘ = € d ‘
- ; o — I, .77 . SOINS DENTAIRES Oents | Nature des |
RN b\ ) L ‘. ! {‘//' Miee | Traitées Beivg Ceefficient |
N ' | | | \ { - i | S i “w
= |
i "——~———.— - o —_—
EXECUTION DES orﬁﬁom B ) X | | CCEFFICIENT |
i ey h Y ‘ DES TRAVAUX
T dFu Pha'r'maC!en Date oA {" \ “Mofitant de la Facture | H | ] J
ou gu Fournisstpe = JI° £ N A, ,
N ] C":\ “"1 i J 4 -.l‘__‘(’ 5 [ I o =
DJ—"’OEAQ;Z' 328 Aa ‘D" " FTRW . j | MONTANTS | |
I o WY ni) s ~ ok DES SOINS '
S ’,",‘.'.,.),,TLN"WE)»Z:L‘E)&'.‘TJ ! 6 ol | | TR
" % 33 :" R 66t Sam ] ‘_5 3 i I |
/F L 2 A4 Ve | o0 ] DEBUT -
A / /,(fﬁ}msss RADIOGRAPHIES s A0 DEXECUTION
Cachet ef sig Désignation des Montant ’$ ‘ ‘{ At —— ‘
Laboratoire ee‘ T Ceefficients des Honoraires ‘ =
' : ! FIN I‘i\__ )
. . _' ........ - ] ‘L 4{ D'EXECUTION | ) ;
! - t _— T ! i
| 7 | ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT | |
o ‘ | — J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE \ S . 1
H | CCEFFICIENT [ |
AUXILIAIRES MEDICAUX ' | DES TRAVAUX |
Cachet et signature Datedes | Nombre Montant détaille ' 0 e |
du Praticien Soins AM PC M IV | des Honoraires ‘

|
\
|

bk | S | S—
: \T " ‘ 8 J MONTANTS | '
T ; ’~ == _ DES SOINS 1
7 i <) tionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession -

W | 4‘ DATE DU
. I : ‘ | DEVIS
i A |
v Eea—me. . | o
SA ET CACHET DU P C T LE DEVIS A ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




7 Dr. Redougne El ARABI Iz \ i
\ Médecine Générale \ ] \
I ' ,r IPRTPLY , ,f‘!.'_ t w
Médecin Agréé Par le Ministére de la Santé asl i ¢
Echographie SAally af /
Electrocardiogramme alall aglag é(_ﬂ' 523055886
Petite Chirurgie - Circoncision OLadl - 5 puiaall 4 Pgia%\émn

0522930309 : idlgll - olimall i 2 o8, 2 - lind) Gdall 141 o8 ) - ki ) 3 33
141, Lot Haj Fateh Bd. Oued Daoura-RDC N°2 EL Oulfa-Casablanca-Tél.: 05 22 93 03 09




o T
O a
~NO O
~NO
o~ =~
My T
ND T

oN 107

——

J




(3

Di. Redouane E1 ARABI @) Olga, gasall

Médecine Générale plad) Gl
Médecin Agréé Par le Ministére de la Santé pSlaall sal Cilaa s b
5 Echographie aalls asill
Electrocardiogramme el Jasdass
Petite Chirurgie - Circoncision olall - 3 paaall 4l jall

| [ 1Y, &%
PPV:56,30 py ey
j;::;; 7 B G )

0522930309 : Calgdl - elandl Hlall 2 48, 42d) - Jaud) dall 141 o8 )1 - 20U zladl &5 5a3
141, Lot Haj Fateh Bd. Oued Daoura-RDC N°2 EL Oulfa-Casablanca-Tél.: 05 22 93 03 09



