RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PGUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validite 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 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 & joindre a la feuille de
sQins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de sains.
ducation :
L'entente préalable 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 a la feuille de sains.
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. |
La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

actére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. T o
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Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensgigneme GSDL%E&PMI als
médecin conseil de la Mutuelle . e L

r
J'atteste sur I'nonneur 'exactitude des renseignements portés sur la '‘présgnte déq\lareﬁpn‘a Je=dec
avoir pris Eﬁnna‘rssan de la clause relative a la protection des données/gersanniefles.
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Signature de l'adhérent{e): ................{
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des l\]atqr?:&des Nombre et Montant détaillé Cachet et signaturé du Médecin
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Le praticien est'prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Recu du patient pour retrait des résultats (a partir de 16heures)

IGLcoomac

Mr Mohamed CHERGUI
GUENNOUNI

11-12-1954

N° Dossier : 2009030065

T

Adresse 40,Rue Prince Mly Abdellah ,Casablanca HORAIRES
Téléphone +2125 22 47 33 83 - 22 20 74 22 Lundi - Vendredi 07:00 - 19:00 h
Préléevements & domicile et urgences Samedi 07:00 - 13:00 h

+212 677 06 70 95
E-mail labomac1@gmail.com

Montant total : 225 DH
Payé : 225 DH
Reste : 0 DH

Saisie par : SN/ 03-09-2020 09:356
Prescripteur : Dr Amina NADIR /
E-Mail : - Tel : 05.22.86.44.86 - Fax :




Recu du patient pour retrait des résultats (a partir de 16heures)

Adresse 40,Rue Prince Mly Abdellah ,Casablanca HORAIRES
l l_abo mac Téléphone +2125 22 47 33 83 - 22 20 74 22 Lundi - Vendredi 07:00 - 19:00 h
Analysoc Madiestar = vidlagse e ta il Prélévements a domicile et urgences Samedi 07:00 - 13:00 h
+212 677 06 70 95

E-mail labomaci@gmail.com

Mme Fatima RADI Montant total : 1200 DH Salsle par : SN/ 03-08-2020 09:34
30-06-1952 Payé : 0 DH i el
N° Dossier : 2009030064 Reste : 1200 DH
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