RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions génerales :

®  Lecadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné

*®  ie cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien Ie.i;rnéme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter dela premiere consultation.

®  Uentente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paredontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d4
50ins,

Pharmacie :

®  Les wignettes des médicaments doivent étre otligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de 'a pharmacie doit étre jointe.
Radiclogie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowent étre|
jointes a 'crdonnance médicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. -

Optigue

- Usrdonnance cu madecin presericteur ot la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 k3 1owiie de soins.

Reeducation :

*  Uentzate préalabie renseignee pdar ie medecin prescripteur est exigée avant le debut des scances de
rééducations.

" Pour le remboursement, la facture et te calendrier des séances sffectuees sont 3 joindre a la feuille de somns

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canaaires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit 2ire jointe 4 [2 fauille de sons pour toute demande de remboursement

=

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.
Maladie et Affection Langue Durée ALD et ALC :

®  ladeclaration de maladie ckronique doit dtre renseignee par le médecin prescriptaur et renouvelée tous les 6
mos )
Adresses Mails utiles
O Reclamation contact@mupras.com
O  Pnise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement do statut  adhesion@mupras com
La MUPRAS garant:t le cespect de a los 11 09-08 relative ala orotection des personnes physiques a "égard dutraitement des donneey
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Datz de consuitation @ e e 0
Nom et prénom du maiad-.s
Lier de parenté :
Nature de la maladie® - Rt
En cas d'accident préciser les ¢

Cans le cas ol 1a maladie aurait un caractere confidentiel, commumquer les renseignements sous plconfidentie: a Vattention du
médecin conseil de a Mutuelle

Jatteste sur I'nonneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Signature de I' adhérenﬂe)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Nﬂ W19-455116
Remplissez ce volet, découpez e et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ulterieure.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin

attestant le Paiemen}. des Actes

" EXECUTION DES ORDONNANCES _

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur | |

Date

Montant de la Facture

_ANALYSES

- RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

_ AUXILIAIRES MEDICAUX

du Particien

Date des

Nombre

Montant détaille

Soins

AM PC M

IV des Honoraires

| Cachet et signature

VOLET ADHERENT

* Il est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES ‘ 5

Le praticien est pné de preciser la dent traitee, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I0DF
: "'SL‘ nw" s MNTAHEE Dents( . Nature des . INP : l i J___
s Al ; Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
H
, 1A }
ety plagh 1 P —
(3 r: ~ :
o S | MONTANTS l
L + 1. | DES SOINS
ok : ‘ —
D «—————>»G !
a P ) & |
- P ——
Y, 3 7 DEBUT
% &3 | "
= oo 1 DEXECUTION
Ac ‘ R J
o
Y
e ettt ——
FIN [
| | | DEXECUTION |
e : -
| |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) e ———————
H CCEFHCIENT |
| DES TRAVAUX ;
2| 21433882 | J
ol
L o MONTANTE ! |
DESSONS |
(Creation, remont, adjonction) R
' DATE DU !' )
oL % R
'
v - A - —
£ DATE DE
L'EXECUT I J
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




3 » « *
—

Docteur Mohamed BEHATE Slasaane jgasall

Diplémé du Centre Héspitalo-Universitaire bl Sl Sl o
Ibn Rochd & Casablanca sl b uy ol
Ex-Médecin Interne des Hépitaux d'El Jadida M Li-su__{i_a-.:»‘.éﬂ Sliiaay J213 b
Ex-Médecin aux Forces Armées Royales (-2 4-5-1-0-5" sl O gl ok
Médecine Générale ‘ I L eL’-” u,-\-h-“
Casablanca, le 'ﬂ’lNﬂV?im S—— g PIRY
Tadom—SON =Rt - SEAY
I
(o

A Tk AX

Lotissement AL FARAH - Addoha, Imm. 19, Ap|
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Email : docbehate@yahoo.fr

e Ll ] 20190 Zawlonsd — 220 alssal @wm L Ll o1 02 25801 195 jlaad) — aaall — 5l «,ﬂ







PHAKMACIE ANNASSIM
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