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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consuitation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radioclogie 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 :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- LU'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 3 joindre a Iz feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obiigatoire avant le début de traitement

- La facture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
q

maois A

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

Adhésion et changement de s adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n® 05-08 relative & la protection des personnes physiques 2 I'égard du traitement des données
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n
g
cm
]
m
7))
.1 |
: |D
|2
o (@
;-
=]
e
o
e
2
D
m
n
S

Dates des Naturesdes | Nombre et Montant detaille 1 Cachet et signature du Medecin | Le e e e aiLe L sLguUE diguart iz ure 0
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des*Actes |
. %1 Important :
o TT— Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan e D
! Dents Nature des . we: L | | |
SOINS DENTAIRES ent ature des | o ent p:L 11111
Traitées Soins |
-
_‘ 1
v CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES « = ST ALIX
achet du Pharmacien : . S
Cachet du Ph . . Date Montant de la Facture H !
oy du-Foupmsgélir A [ I
o 45O O /{ f‘j - P, | MONTANTS | |
y = 0 O g B .~ e v
: | DES SOINS

L T A ) C | -
| \ . R | oW l .
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES AN N | ]
Cachet et signature du Dat. Désignation des Montant ;’.
Laboratoire et du Radiologue e Ccefficients des Honoraires - !
=} | |
.............................................................................................................. ! ! AN ;
.............................................................................................................. | l DEXECUTION
............................................................................................................... | i

O.OF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

2 5 ' ' MONTANTS |
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)

annel, Thérapeutique, Nnecessaire 3 ia prolesso

- DATE DL

DEVIS i

f___
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur CHAHID Hafsa
\ CARDIOLOGUE

- » 4 S a -) P«& $ I

Spécialiste Maladies du Coeur . ) o
et des Vaisseaux ) O i) 9 QlBY) ) jal (2
245, Bd. Reda Guedira (ex.Ni - Cité Diemaa YR . "Gauﬂ Jﬁg (Wskew Jalll 50381 L ¢ 15,245
Sidi Othmane "W#a o qﬁr' b@ gﬁauQ (5t Hlicia cnl Allas
Sanofi-aventis Maroc™ )iUS 22 37 10 96 2 ’.‘;5"1. #22 371096 : M—MJ‘ slaadl Sl

Aln sebad Clnbllnca
APROVASC 150mg/5mg B28

Ay v o ) 5. 1
Cp Pel Casablanca L E V8 ol .?,319 Elanl) all

PPV: 15580 DH . =os plan
TGO R
| [y R £ pp sanad Gy
18041 I ngzn2 o TR SARL :\?ﬁ% aid O\t\;“gq
TRy o too 8N 59375
Sanofi-aventis Maroc ) i (”6 < r:'" " Tél s
Route de Rabat -R N a o
S, o W R 3+
PPV 155,80 DH C =\ A I9. INAN S D)
"lll”lll||||"||I|||li|||l Y
R'H'!1 azanrs
S (l{'f 7 X 2/

AS
MAEZ

(7/232/(7 Z}A‘%U/\Odu

LOT: 181039 FER: 022 t—-""‘f

FRY: 140, 00DH /
R 02 :1

j V Q& Lo ’8’,9’01 R RonA
| 9L ) c,/fd (o9

A N\Qowxsa/lsu/ ,
Y. Q,AQL&;EU:\mj?/;\

AL (f/% (
/{\’fjrw\}’" ; i Lot Agogﬂ ” /ﬂ /

LOY:

i Sy A



FARAN

DR CHAHID HAFSA

Nom : Sex: Age: Clinique N : Section :
ECG SN : 0009455 Case No. : Lit No. : Date : 19/06/2020
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