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

—
Conditions générales :
L] Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigné
© Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie

a premiére consultation

de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter d

- L'entente préalable est exgée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéc

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

3nces de I'accident est a joindre 3 la feuille de

soins
Pharmacie :
= |esvignettes des meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

jes-bar

une facture du

jes medicaments a ; d'absence des vignettes ou

pharmacien est exigée en plus de |'ordonnance du medecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a l'ordonnal oute demande de remboursement

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mu

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feullle de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeduc

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.

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

e er d ou de traitement canalaires

1s est obligatoir

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. onique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
Adresses Mails utiles
o] Reclamatior contact@mupras.com
0] pec@®mupras
0 ment de adhesion@mupras
MUPRAS garanut le respe 3 loi n
aractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ber

Casablanca ¢
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin \

Date de consultation : .......... 7

Nom et prénomdumalade .......oooooovvviononn,
S S i i o e [ e RN Yo [

Lien de parenté D LuFméme D Conjaint D&
: niant

Nature de la maladie

Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC Pathalogie

n cas d'accident préciser causes et circonstances

Dans le cas
r

e aurait un caractére confidentiel, comm niquer les renseignements sous p

J'atteste sur I'honneur I'exact rens ’ e
a 5 onneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je P
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avoir pris connaissance de la clause relative 3 la a pratection des dc

nnees personnelles




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

=y

EXECUTION DES ORDONNANCES

s .Pﬁa:‘]nacnen Date Montant de la Facture
oudu Fuurq}soeur 1-
o C / n e
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i C 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 détaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

-

MONTANTS
DES SOINS

R 2k 1
B T I‘
0D.F DETERMINATION DU CCEF
PROTHESES DENTAIRES| H
00000000
15533411
H
il
3 A0 (Création, remont, ad
:”“ o i Fonctionnel, Thérapeutique, nécessal
50T P10 Tx
o
8(y
D€  o6r0-73-270-2
/ 35853
—— L
- °
a——31z & _
Oe—033 = 088Z-)Q HF=¥¥c * FT(
S=—3it i | ¢
= " § | sesrepy?
N—— 8102 @
g
= —————
7

-

00£0Z riTirFems
LZ Copy (RFTiFy

aFy Ry i
L al sl "urm'v— oy

JSIPIOUC 70

v Cr Fr 03 0 0 R

11 33s17/2U8
ins jua

>, 0BT

sduis 3

' snjd_ PO “O

% ~S] 0 U

0

SUE

a0 NOC Z3

D - :

5 Bun o

noojq 2|¢ : :
/
: N NOOIH

) Jre

ebeyoed
dwo apod
sdus 15l 05
Lsuauod

A1uo
y 3 @pisino asn 10}
ﬁ‘:::a:;'m pue Bunsai yles 104
e -'sms,aul aso0on|b poom-sjlll ‘1;?'
e UO PUB snjd +lIe2 Y0 ayy but
b ’P0°|q ajoym ul asoan|

-—0s |

sa) 2509NI9 pooig

B Bupsel 104 A

2 P
[
)
4 ;
i



\Q‘g\ AL\ .3

(’Pe—g«"ﬂ (_Dc:oox ACE@U\ bg_ =

A} '9
7 - h)a\)c(ap\cie_ V\eq_\bem 45’\_‘_-5\%5 HB\'\\_ . gA/\
& Vol

2 Om Cf;@.?ﬂl& gof?:boun @‘ah& o _ﬂ,?ja

§ —




