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 étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a8 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.
En cas 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 étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignet:t.es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

btique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

éducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
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 & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n°® 0S-08 relative a la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

ere personnel.

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

-Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Medecm

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. s ey g e e e e
MNOM SEprénaiidemalsle s ennnnenssn s Agel

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r'ensengnememls qgus pl .aoﬁﬁ;ennel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ’/L

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portes sxlma’brésenr.e déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protectidn daa données p nnnelles

Fait @5 e Loz oq o), '77/(./ ...............
Signature de |'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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. SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Dates des

gtes, Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé Cachet a; hﬁeufu ‘Medecm
des Honoraires Qﬁa@i\ alemen[\dﬂg‘,A
-

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des soj

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canal

ainsi que le bilan de I'ODF.

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ptrdu Fourrusseur

Date Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

“Montant des
Honoraires

Désignation des

Date
- Ceefficients

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticien

Dates des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM

PC IM

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

— 1Y
VISA\ II”III, {ATTEST.

SOINS DENTAIRES T?a?{“;‘gs Naé“g; ges Ceefficient )
CUEFFICIENT
H DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
2 D'EXECUTION
D
£ FIN
D'EXECUTION
0.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
Y CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
MONTANT
00000000 | 00000000 DES SOINS
35533411 | 11433553
B
@ ~| DATE DU -
Fonctionn  GTiN- 1511800130101 n DEVIS
Lot N* - AA51502 *
1 c . — EXP ~U- —‘
atlon s SN .. CD108382074354 Z || DATE DE
ol arm L'EXECUTION
Isi M
e,/ PPV142DHE ]
' PPC148,00DH . -~ ||

| |I”|II| |I|II| I -T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L
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CABINET DE MEDECINE INTERNE ET DE GERIATRE

Dr.Mustapha Oudrhiri : S ucsg sikanll.s
Spécialiste en Médecine interne et en Gériatrie oI i :

: . ia)l wlog ikl wall 5
Diabétologie - Echographie générale 0 Mﬁp ,:,n .a,n';,i .::l:
Ancien médecin des hépitaux de Paris Saally waadll o ﬁb pg.l;.i

Juab Sy s o

Ancien médecin de I'hdpital militaire
Mohamed V de Rabat

Membre de la Société Frangaise
de Gériatrie et de Gérontologie
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Casablanca, le : 1507 L2020
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I. Levothyrox 50ug
‘I Compri-né le matin, avant les repas, pendant 03 mois

g) ‘XL’) - ‘_'_;. \_\_u"\ P r:n,% i
2 Levothyrox 25 ug .
1 cp/j ave 1t le repas du matin pendant 03 mcis

L

)
AR 003 cationorm ¢ mulsion ophtalmique
1 goutte. natin, midi, soir, pendant 03 mois
; .
AN Zk{ O, Lirapyn 25113 gélules _
1 gélule | : soir pendant 02 mois \
AON @05 nustress cp <l 2000
1 Compr. né matin et soir per}%@ﬁ\ll | mois A _
-"‘ "’k_ : l
Q) " O e ‘
= U bo,conk . o

INPE : 0911856( 5

49 Bd. 2mars, Imm les Roseaux, 2éme étage, Appt.N°7(a coté du lucée Mohammed V) - Casablanca
Tél- 0522 26 02 46 / 05 22 26 11 04 - Urgences (Whatsapp):06 41 59 08 48
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Levothvrox® 25 PB! .
rimés sécables B/3
C_—_C)O L PPv: 6,80 DH

7862160335

LI

118001
Levothyrox@J 50u4,
Comprimés sécables B/30
) PPV: 13,40 DH

VAT

Levothyrn)(@ 25 ug
Comprimés sécables BJ30
(< PPV: 6,80 DH

800110201 3
chothyrox“f’ 50ug,

Comprimés sécables B/30

() PPV: 13,40 DH

Comprimés sécables B/30

O
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chnthyrox® 25 pg
Comprimés sécables BJ30

PPV: 6,80 DH

1 800110201 3
Levothyrox® 50pg,

7862160333
—_—

PPV: 13,40 DH
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