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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne
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 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie 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
que
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
lucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
aire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
hdhésiori et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données

ter‘e persunnf-\ ) B
S : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme E*a.de Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N 519-1]"000064

“IMaladie (U Dentaire COptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e]) -

Matricule :. ./

(O Pensionné(e)
Nom & Prénom : é{. Jbi}.'};%l H-‘\.«-m_ Date de naissance : qu’ ........ ’1 ...... 4931
Adresse : 'J'&é(:\u,:’—-i‘j&ﬂtkp&&p\ig ........ (_,u,&a,\’a{m.u_Cq

Actif

Cadre réservé au Médecin - — N

Cachet du médecin :

Date de c:onsultal;mn/f&Z C);’/ .....
Nom et prénom du malade :........ = L., A f&%’b& (2..! .....

C] Lurméme

Lien de parenté :
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Dans le cas ou la maladie aurait un rdrdct.er nﬂeonhul..eammquugr @s_ré,ns&xg ent% sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. J ;\
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des
Actes
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin |
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EXECUTION DES ORDONNANCES 1

Cachet du Pharmacien *

. Date Montant de la Facture ‘

ou du Fournisseur |

Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

» praticien est prié d 2 preciser agent traitee atte pratique en Indiquant la r ature des soins
Important :
Veuillez joindre les idiograp BN.C roche S 0OU de traitement iNa B e
SOINS DENTAIRES Dants | Netwaies | o ificiont
Traitées Soins
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i DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
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DES TRAVAUX L

MONTANTS
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z
DATE DU
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DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
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Ce pacquet contient une ampoule de 1ml de
IYinjection de chlorure de sodium paour la reconstitutior

INSTITUT PASTEUR D 20 DHS

1 Place Louis Pasteur 20360, ¢ -0
AMM N° 638/15 DMP/21/NCF PPV

"TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA . we DES ENFANTS"

1 ml

VACCIN BCG

(Lyophilisé )

(0,05 ml - 20 doses / 0,1 ml - 10 doses)
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ZENITH Pharme
AMM N*171/18 IDMP/21/NNPR
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PPV : 20,90 DH

Titulaire de la décision d'enregistrement /
MA holder il is el

& BOUCHARA-RECORDATI

70, avenue du Général de Gaulie
92800 PUTEAUX - FRANCE
Tél: +33(0)1 451910 00

Fabricant / Manufacturer / piuas®
HAUPT PHARMA .
1. rue Comte de Sinard
26250 LIVRON SUR DROME - FRANCE




