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

iditions générales :
Le cadre réservé & 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.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 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 actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 résuitats 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations, ‘
Pour le r‘emt-mur's'emenn la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins
aire: |
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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

Reclamation : contact@mupras.com
rise en charge

dhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

tére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22

Angle Rue Mohamed Fakir et Ru
20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 2¢
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Cadre réservg a l'adhérent (e)
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................ .Qpé@ ......... ®/ ..........

Cadre réservé au Médecin : =

J

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rens@ ph coﬂﬁ@é l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. . A / . d
) 4

ation. Je déclare

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pcn%g'
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des des

Signature de 'adhérent(e]) :..................cccoevennnnnnn. S
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sorch s e e e s R e SN ek Fe— B
A T Tt T sesssesnsssssscssssnfescsssisassisnsnsacsssassscananans m'Ns DENTA'RES Eil'l-S a UI‘B es CCEf’flCIenl'.
....................................................................................... Traltees Solns
[ g |
A ) EFFICIENT
N 4o, EXECUTION DES ORDONNANCES Sl I ‘
Cache\;dg-ﬂ» .;.\a é Date Montant de la Facture !
ou dy Fougnis I
R %% |
) Bl e T e ) MONTANTS |
AN KA AR T | F . = I ——— | DES SOINS
~ 7 | 1
- 2442 Rl PA A | |
i DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | . D'EXECUTION o
Caéh'eﬁ‘gus\i_gnagure du Date Deésignation des Montant [ 1
Laboratoire st du-Radiologue Ceefficients des Honoraires
B, - UL O] ST FIN
. | DEXECUTION |
. \
- - ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................................................................ 1 OROTHESES DENTARES NARETICHTEREE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
.............................................. MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
————————————————— Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
""" ) DATE DU
DEVIS
b
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




Pharmacie Oulmes
06 "

.h\\\“\\l\!ﬂ\o\g\\\\\\\\% M M
\f/[/ \ AN

L A me
osol 200 6088%

5 30 DH

LI Facture N
re N°; 443 508

il T\@\\“

| venfoune 100 meg
Adroso! 200 doses
. Ref N°:
Iﬁ‘em : 28/10/20/ 147

45,30 OH
o Client Co

| VENTOLINE 100 mcg mptoire “
Adrosol 200 doses
phy 45,30 DH

“H'l lllllll\“llll"mlll

& 118001 141258

- ‘ VE TOLINE 100 mcQ
Adosol 200 doses
P 4530 DH

Forme Oté
Qté e
¢ |Prix unitaire | Total
al PPM

R
> 1 |,

Total & Payer: 181
120

### CENT Q
UATRE
VINGT UN PIRHAMS VINGT CENT
IMESH##

Le: 28-octobre-2020




e Moy e
(T f\\ﬂﬂﬂ\i\l — C (/Mﬂc Ww

TOLINE 100 meg Facture N°; 449 591
' VENAMO 1200 doios
30D
Hm,f -",','!!L‘JJ Ref' N°; 22/12/20/ 65
| "ve ?J'I":fo‘;,ﬁ:",c“% Client Comptoire *
45,30 DH
hé Broduit Forme Qté Prix unitaire Total PPM
= VENTOUNEAER AE 4 4530 lmjo
Total a Payer: 181,20

-t La présente facture est arrétée i la somme de:

### CENT QUATRE VINGT UN DIRHAMS VINGT CENTIMES#H##

le: 22-décembre-2020

b LMES
il 4
'?N!?_! F1 |
I



