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

Conditions générales : W

- ke cadre résepvé a I'adhérent doit étre diment renseigné

3 Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de |a 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
s0Ins

Pharmacie :

L]

Les vignettes des medicaments 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

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

" En cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

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

-

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
moils S
——

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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0 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
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3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensg¢ighemepts sou\:l- ‘plinnhdwr‘:lm a l'attention du
g 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 dcmnees personnelles,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant detaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

INP :

EXECUTION ORDONNANCES )

Cachet duPharmacien

Montant de la Facture

ou.du.Fournissgur

vz
o

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Date -
Ceefficients

Montant
des Honoraires

J
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

LI esl e de preciser la dent traitee, I'acte pratique en indiquant nat 1B n
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi g bi Of
5 - INP : ‘
SOINSDENTAIRES | Do Nawredes| oo iient INpE - 08401
Traitées . Soins '
( t:‘"\)-‘(\r\':rb\.'--_ ‘ } I — -~
~ T | Vg
x|

: Bl

MONTANTS \'7,4- R
DES SDINS “&\,-}b:

DEBUT

DEXE(

UTION

"H - HN :
g DEXECUTION Itu(ﬁl(’lh
| ) S — S
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE B EE————
H CCEF \ [
1 A335 DES TRAVAUX |
E o e
8 f
[Création, remont, adjonction) = —_—

DATE [

DEVI

DATE Ot

EXEI

ITION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN AIT_ES_'.I'MT L'EXECUTION




=4

Docteur S.ETTAKI AL u 3yga8s01

gn.HiRUR’GIEN ’DEI.\IT!S.Tz’F AL dps gl

iplémée de I'université

de Paris oyl dasl Aoy
Spécialiste en Prothése sOlAI s caseait 2. Fcolatsl
fixe, amovible et pathologie bl pasadd] - 4

de la muqueuse buccale @l o) yalg & il |

Casablanca, le : AQG 210w

03 Avenue 2 Mars, Immeuble MARWA N°4, 2éme Etage - Casablanca
Tel:05.22.27.55.55 - INPE : 094015781 - ICE : 001712135000033



Docteur S.ETTAKI Bl 893S o]l
CHIRURGIEN DENTISTE

il daly> daado
Diplémée de I'université oliadU d> > du
de Paris osyl deols s
Spécialiste en Prothése s LG aassll b d ;i
fixe, amovible et pathologie = ‘-"”9""" o ‘t""al"a“"
de la muqueuse buccale @adl yolyal g &yl

Casablanca, le : A\\loif};\‘&.\

A\ -.6" )
X & VR
W
LY

i W eyt s Nepte
ﬂzgz_l — 1,/‘8\ |
© Mv&- W VS

Acee AN IH Qll)

O) (. k’(_.%("”‘" C\:_-_, — P kUT*;‘lsﬁ?%
R '/L”"?H-J Q“ .

03 Av'enué éﬁars, Immeuble MARWA N°4, geme Etage - Casablanca
Tel: 05.22.27.55.55 - ICE : 001712135000033



