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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & jaindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pourle 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L 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 B

maois.

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 données

a caractére personnel
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Nature de la maladie :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'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 copnaissance de la cl%usyr latifig a la protection des donnees personnelles é 1./
Faita:.. 4_ L__c..‘"“"!,# ...... 7 Le: % v 41, .......... ][




___RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES P
i Nombreet | M létaillé C 2 ; _ & Dl : e
(._‘_T iCIe Honorair tt | Al 4
important :
T S——
SOINS DENTAIRES el Wyt giadl
Traitées Soins |
| e - — |
— — U S AT Mt [ S N — , |
¢ _———  EXECUTION DES ORDONNANCES = | | || !
Cachet du Pharmacien ! / - ~ H I = :
7 | Date Montant de la Facture i —
ou du Fournisseur | | o @ | |
I P R —— T ikl , : = =
W A T g O P T e i = |
0.6/ 23/tr8l | 7# 5 5.0, 30 DI O ks | il |
\ | | ~ ¥ DES SOINS
| =1 E | | —
IS B T o {__Qi D S o | EBUT !
. = R P e e F 3y - TS St f - — - — — D'EXECUTION
 “ANALYSES - RADIOGRAPHIES - % i YEXECUTION ]
Cachet et signature du Data Désignation des Montant ‘; = N Gl = =
Laboratoire et du Radiologue | J_E‘_ | Ceefficients o _des Honoraires | & S T =S . T—— -
1 | ————— e I
EXECLIT
0DF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i - 8 - B B B ) - al PROTHESES DENTAIRES VIASTICATOIRE - i
e A A, AUXILIAIRES MEDICAUX (O 1 Yy o =
Cachet et signature Jate des | - ombre || — — G
iu Praticien Soins AM PC M \'J —
— LML = L T L T L LS L A
1 4 10N
b ———————————— DES SOINS 1
| ! : (Création, remont, adjonction) ‘
Bty o S N
' «——» . N




’ S (¥ s sl
Docteur AYOUBI HASSAN
bnieall gliilg gl sl g oalill golpal i il
wilgally pamlly ymadll = Gygaall G gallg

Spécialiste des Maladies Cardio - Vasculaires
Echodoppler Cardio="Vastillaire - Holter
JL‘“—""H— § & INPE : 06 11 75 584 - 05 22 32 65 84
PHARMAC IE '\Olli l l H’Vl!\mv (L"

It

l:g

I8 00 x5 ;‘5/9&/,7 P¥ - TS ‘

lore.. q;,mwf <o

e t;f:-; S 12.(6 Vg
-:;;#‘i- fa-?f-‘._-i" ‘{‘(fff Krg kp

Sur Rendez-vo

v 155, 30 U¥ noRAIRE : 100 14h00

VEN])REDI 8h00 - 12h00




M

COSYREL 5mg/smg-O
30 comprimés pelliculés sécableg
PPV : 98,10 DH

Servier Marog - Casablanca
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