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

St

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation,

*  Lentente 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.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre ala feuille dd
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.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 mutuelie.

Optique :

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

Rééducation :

®  Uentente 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 Iz feuille de soins.

Dentaire :

Ly En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe 3 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les o
mois J
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances @«

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté : ﬂj Lui-méme §

Nature de la maladie : -

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguésles renséignements sops pitonfidentiel A l'attention du

médecin conseil de la Mutuelie.

J'atteste sur honneur l'exactitude des renseignements portés sir (& présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘s connaissance de la clause relative 3 la projection des données personnelles.
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..;' i DES TRAVAUX | :
¥ - - )
T-; . A 2 { i
+ Lo ] frrere—
i =% G ‘E
: |
W~ | i {
; ‘ i
; L k -
: e
é ] ( 5.
i ! a
onN | ‘
» 1 s i e
]
2 O0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
AL
5 1oty i MONTANTS |
o RoW DES SOINS | i
8 o & [ b 7 8 [Ci‘f'auon remont, ad;onction] e
o | a7 Fonctonnel, Thérapeutque. nécessaire a la pro‘ession
e N e
: l F DATE OU ; i
O (¥ DEVIS |
Vg | B \ J
4 o, vty
{ A 3 45
2y
B DATE D& ’
b LEXECUTIC ‘ |
| T

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Bouchaib DYANI ALY el o gol 1l
MEDECINE GENERALE i

ECHOGRAPHIE - CS—*‘@)L’ 03-’“)‘ .L‘-” C"w‘
ELECTROCARDIOGRAMME C)L,_),)Ji SOl e l;H VAP
CIRCONCISION

Bd Dakhla Résidence Espace Chrifa 25y el Ad)lee Ay il sbas bl als g )l
Imm. A - Appt. 2 - ler étage. IWUHLW\W-@W‘&-JBM&M‘

Iay Chrifa-Ain Chok - Casablanca . - kgl
Tél. 1 052250 70 22- GSM : 06 61 9572 88 0661957288 : Jgumyl-0522507022: c2i\a)

E-mail : dr.dyz ml@7m ail.com

Jc/ 7

Casablanca, le ... e {) A% 3 sbaul)
b/

Nom & Prenom ;e Yoo . F C el /< IR
2f0\° ;&
Ay J‘—/ Q\ ( L/L@\ - E’ Y u47/'

PERIDYS TMG/ML

&3 susp auy FaoomL ©
3 P"iva'mmn \/bw g X ? f ] - e,\ a4 Uluj

©
m
=

'3 T

11gsere'al

* /\o%‘tV (\X»l/’a( J{ JUA
hﬁlﬂo_‘_ Dz;\}y (/))Q/Uﬂ (’z O Sy

'\ \ S AR \

" 3 A0, 00 |

o ok Qg0q ™ W a -
Lt A\ M

s cardy I 1SS0

&

s Sk vy A

200185 i

ot:
consommer de
C \/) ‘ L Erelerence avantle:  04/2025
\/“ CU( . \g ox pC: 79,50 DH :

- —







