RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LE®N REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

iologie 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.

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

ducation :
L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 6

mois.

WAS - Déclaration de Maladie

Adresses Mails utiles

Reéclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

sractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nom & Prénom

Tél. :

Cadre réservé au Médecin : = : ot

Cachet du médecin : : b

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'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 conn



=)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et sig 7§ du Médecin
attestant lé Paiemgnt des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Céchet du Pharmacien
pu du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

\
.\ - "- é -(‘Od

{

fsre 1100
' .)' ,.ln“\,Cx
, A (-.Q(OU .‘9 29

37Jo?ﬁ12~;3,é/}?@

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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"
AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies

en cas de protheses ou

Le prati&ien -;.;.! prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature ded 50M1S

de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Dr HASSﬂRedouane Olgaa @.i.'ma]l.a
Spécialiste - -. "9?.:9&1
Oto-rhino-laryngologie B iy i 5 iy ks
Chirurgie cervico-faciale arelly gislldsl> -
Tél: 0522 52 6978 0522 52 69 78 : Laslyl
Ordonnance Médicale 7 MO

Casablanca le: 34/08/2020
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%8 (L\ij?/Solupred 20 mg

‘3 Comprimé, matin, pgant B\ours puis 2 Comg Solupred’ 20mg
pendant 4 jours puis %mvi e, matin, pendant 4 jours

q 3\}0 + Azix 500 mg compriméss

R PPV:79DHT0
1 Comprimé, midi foendant'g jours PER: 04/2
\L’("O e V. LOT:J1038
+ Doliprane 1g P
1 Comprime, matjn, midi, soir, pendant 3 jours
gj ( P ) i g v' I) ;J:;;i?é;ggZSdawm rogl?l
+ Inexium 20 mg ) INEXTUM
[,L{ y(z 1 Comprimeé, mat t, 1 mois g CRGR
O \ Baite 14

Eimlﬁlﬁﬂrﬁi‘lrmﬂ il‘.v: 82,10 0K
I

« Difal 50 mg

DIFAL’s011g

Boite de 30 comprimés

PPV :14DH0
PER:12/20
LOT:G2349

GL'A;IQDJLJJI-@‘O:\G—@_}:‘JI@ 14‘;;5) A_'u_ui,\!\sw_\i]'l éﬁ].\;lﬂlﬂ su.u.‘.ﬂl &_JL.: Sl
Boulevard Al Qods, Résidence Al Qods Californie, immeuble 8, N° Appt 14, Ain Chock Casablanca
Tél: 052252 69 78 / 06 15 82 91 89 / E-mail : cabinet.orl.hassani@gmail.com




