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

Conditions generéleh’ -
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
=  Lavalidité 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 série.
L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
sSoIns.
Pharmacie
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie et Biologie :

k]

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

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L] bﬂ 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 |'opticien sont & joindre a la feeille de soins.
Rééducation :

= <'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
L
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de

s0ins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La ﬁlcture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-apres 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 6

maois.
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: contact@mupras.com
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 & la praotection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin
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Nature de la maladie :
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En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLaNCES : ..., sl A TR R e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére jconfidentiel, dpmmuniguer les cedseignements fsous pli confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
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avoir pris connaissa de la clause relative rotection des donnees persunne}les

FY-.Lal L. (?@zy

Signature de I' adherent{e] ..........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des [ Nombre et Montant détaillé ‘ Cachet et signature du Médecin |
Actesnn) Agtes | Ceefficient des Honoraires attestant le F‘mcmc 1t Mu
53 %'L*T-:“* e —— ans ’z ?Sg‘ b

. . 2 . S o - o X ttr\w r Ime =l
1 0 /Q gsmeltidy

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

e praticien est prie de preciser la dent traitée, |'acte pr atiqué en indiquant la nature des soins \

Important : r

R~ : o 7 ‘J' l Veulillez joindre les radiographies en cas de prothese:s ou de traitement canalaires, ains i que le bilan de 'ODF
J | - P mm&‘\r Chok - L83 " ) i ‘N d i i T A
o "t 08111 SOINS DENTAIRES ety | NEWEISY | it
j- [ér 03 Traitées | Soins |
_ : | ‘ S _—
[ CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES i) N A (S ST
~ ek o F’ha_rmz-;men Date Montant de la Facture H — —
_ouduFournisseur | . I SN
| p — EEEmm——
. K = - l ( 1 MONTANTS
A e S 4 — J
d\f A ;((, .’_? _,l_{, ‘} i/—{ Oy DES SOINS
=l e g (S [ —
L4 T ‘ \
Mdﬁcﬁf}f D
. "U/}‘CH DA“?(J A S . g . ; : . . : 1 - N B
- "‘—QQ—SQWQ‘?—C 4 — = ————— — L
Ooh;.s,? 484 N - 5 | —_—
7 ANALYSES-RADIOGRAPHES ) 5 | == —
Cachet et signature du Dat Désignation des | Montant ,I' . == = = ’
Laboratoire et du Radiol ogue | — | Ceefficients des Honoraires —
,,,,, g : J é
' ‘ | FIN
. D'EXECUTION
0.D.F UE*EPMINATIDN DU CCEFFICIENT ’
- PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
- S — e T o T !l
e e H =FH =
AUXILIAIRES MEDICAUX ] '
‘ e »
Cachet et signature Datedes | ____ Nombre | JIrJntdm; de t villé | D—-——- — G
___ du _Fir_at_tc_:p_mt; o ) 18 SQ','L‘(;, il ;’.\_ M | =] C | M l 1V des Honoraires | ', -
' [ T I 10N
) T . ——— = B T Et
B ! 5 G 1 [Création, remont, adjonction)
! ‘ i .
| e, sy s rfor
R L L~ }
:-L, 5 | g [ - = —— — —m e = _— =
‘/"i“‘ | v
‘ EE— S e
y

TICIEN ATTESTANT L'E XECUTION




Add
dxy
N 107

T

(@]

—
n]
.-‘
1

-
ISTRIBYE PAR. . ¢ | PER: D‘i%&%ﬁ
LES LABORATOIRES SOTHEMA . N\ ppy. 04 00
PPV : 220.00 DH i _— w9Sye {
0,05% VT=] — AUl oly /
IsVI R~ -89S Sole s
8 L uu_l_)b vallen, f
. ) : )
"k"(-/r;_.
5202/01
2202/11

££0£222

N ‘.}
s Distribue par
Health & Medicine 3
P.P.C : 382
107

{
~\;93§.u§§
.
Q s

Casablanca @
RS20 ﬂ\\_\/ K
e o W 13/02/2024

52 07

DERMOFIX GEL

REME
1app/j x0Tmois entre Jgs orteils et plis inguinaux

i
6 l/ CANESTEN EXTRA C

N

, 6;6/
92"% CLOBEX SHPG 1CASOUPE /APPLICA

Vd
35
og'?’é‘ ACTINICA LOTIO

£0- ‘/'17

224, rue 14 Mandarouna Ain Chock - Casablanca cbawl jlal - 3idl (ne bgyaile 14 disy <224
Tél : +212 (5) 22 87 58 43/20 - E-mail: imanemarkouch@yahoo.fr




