RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AJTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BREJETS
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Conditions générales : ¥
= |e cadre réservé al'adhérent doit étre ddment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la 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 speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dej
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0  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 & I'tgard du traitement des donnees

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les lrefiseignements sous pli confidentiel a l'attention d
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneyr 'exactjfude des rensmgnements portés sur Ia prasente geclaratlon Je déclare
avom pms connaiss

Slgnatur‘e del adher‘ent[e]



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

E

Dates des
Actes

~An fictes

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

[ Nombre et
| Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

1L YEVI

HLE.000H

B

1

L a LR
;—-——‘\ﬂrw‘_ o ¥ a % }4/

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

. N \ i
EXECUTION DES ORDONNANCES o 5k |
ol ISC el Phistivacion Date Mnntant de la Facture '
ou du Fournisseur ) - ‘ _ad |
; DlL\HOQ -2y . .? _.D-I{ 3
4 S B -
|
ANALYSES - RADIOGRAPHIES W
Cachet et signature du Désignation des | Montant \

des Honoraires

Date |
i
|
|

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé |
du Praticien Soins | AM | PC M IV | des Honoraires |
{ ' '
] ]
\
swisid ‘
eeed | ;

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

praticien est prie de [1.’— iIser la lent traitee, | acte ‘.‘fdflf] e en i"LH"{ Iant ia nature des soins
Important : s
Veulllez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de jraitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
|
D 2 : :
SOINS DENTAIRES it | NI | o i
Traitées Soins
| - J - - -
| \
Al i
L Pl s _| MONTANTS
= A7 : DES SOINS
Df———FT——» G ||7
S | i DEBUT \
0 Py 2 = EXECUTION |
Y |
.'I\'\J _____
, YEXECUT
[ - _
= = |
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —— ==
| H |
, DES TRAVAUX |
! D - G
3 ( T > [ 5 MONTANTS I
' e = —{ DESSONS | ;
oted (Création, remont, adjonction) _—

| DATE DU
DEVIS

L -
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Lot Ne

| Fab 1309256 | R
Docteur ELKHIMARI ., . 07/2023 ) J\A.L\ 0 3:S A\
07/2025
MEDECINE GENERZ PPY:151,00 py Aad)
ECHOGRAPHIE GENERA Ur°°h'ie 4 mg .
ELECTROCARDIOGRAMME - ""‘J ety a0
DIAGNOSTIC ET SUIVI DE DL Gélulasa R
DIAGNOSTIC ET SUIVI DE GROSS, Loy ,._}._u&...... 5 itz
REGIME ETAMINCISSEMEN i) 3 Apad)
LA SAIGNEE - ACUPUNCTURE ,1\ : g it
MEDECIN AGREE POUR LA VISITE 3 1 18 AN ’ vk
DU PERMIS DE CONDUIRE 001 272952 Sl dany) gl asall dai s

Ma ;@mh Le: Fevr L  § iShe
ﬂ&dr(‘M-me ....... M QGLLC\ J(.d.w

S o (O] A i i) s 31 Baldal) 1411 B Lo g pon g2
N°1411 Lot Askejour Socouma Marrakech
Tel : 4212 (0) 529 974 342



