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

itions générales :

_e cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

_e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
_a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

_'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
axtractions muttiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Jue pour tous les actes effectués en série.

=n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.

macie :

_es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Jlogie et Biologie :

_a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes 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
a mutuelle.

jue :

_'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ucation :

_'entente prealable 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 la feuille de soins.
aire :

=n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

_a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

_a radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

_a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Mois

Adresses Mails utiles
Héclamation : contact®mupras.com
~rise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :‘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
ctére personnel

JAS : Centr

Casablanca 2

h - Quartier de I'Horloge

WWwW.mupras.cormr
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(JMaladie (JDentaire (J)Optique (JAutres
Cadre reser've al'ad 'rent (e)
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Nom & Prénom :...........: 5 e LUTW ﬂli"[ﬁ'ﬂ’/’”fj ......................

Date de nai

Adresse .. 5%

Cachet du médecin :

Date de consultation : /{ O / 20 Q; .....

Nom et prénom du malade : M@ﬁf\ffﬁﬁ_ﬁﬁ' ﬂbhﬂm&ﬂ( ..............
Lien de parenté : E Lui-méme N E) Cmnmmt (0 Enfant
Nature de la maladie..............7?4}2%_.@ .......................... M@{/ .................................
En cas d'accident préciser les causes et pirconstances i T E Y O SR SRS

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel_communiques-les-renseigféffients sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense:gnergen%s par& ém‘!g présente déclaration. Je déclare

avoir pris cQnpaissance de la clause relative a la protectmn des données personnelles. :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

B

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet ete.ignature du Médecin
Actes , Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
JS D) JAD.o '

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES B)
Cachet et signature du T Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
J
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes . tricient
Traitées Soins I
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VISIONLUY. PLUS Bus”
1 goutte 2 a 4 fois par jour, dans les deux yeux (
.. 2 flacons N OV‘L

" TRAVATAN (collyre)
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~ lgoutte le soir, dans les deux yeux

{\J()\LQQ traitement pour 4 mois /l \D/\ecb 4\0
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GEL - LARMES : GEL OPHTAL.MIQL}E\_.

1 goutte le soir au coucher, dans les deux yeux
4 boftes
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Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca D

Pharmacien Responsable:
Mme Amina DADUDI S -Gel Oph. Tube de 10 ¢
PPV : 41.00 DH har COOPER PHARMA
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Pharmacien Responsable:]
Mme Amina DAQUDH
PPV 1 41.00 DH '

\GEL—LARMES - Gl Oph. Tube de 103

Distribué par CCOPER PHARM
41, rue Mohamed Diouri, Casablghca
Pharmacien Responsable:
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Mme Amina DAOUDL
PPV : 41.00 DH

>




