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

~onditions générales : .

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

* Lecadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par.ie praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 actes effectués en série

* Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins

*harmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie et Biologie : .

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale 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,

Jptique :

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

1ééducation :

*  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations,

' Pour le remboursement,, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Jentaire :

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

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

' La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

' La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Adresses Mails utiles

Réclarnation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient | _desHonorajres | attestant le Paiement des Actes
ER— | — e e— b 7 = ......gi’,.‘;’,‘;“eur Moh important :
0 q \:* y, AVH \)?. ______ L1 sl BCD& ; "rog:;o”“"fo s g’?ed S[ao » Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IO
¥ E g ro . £ ' L4
DT | (Y - WO | | | SO ! | B .H-.l.n._. NDo Pl €0 Chiru:‘;:.;!;""?"l St i )
| | Am—— | o . 3. Angiq 8 GRA HlEe SOINS DENTAIRES e.nls aurjetﬂ,.s Ceefficient
ol 23 ™ Atd.,m“m Traitées Soins
....... e emmmanmasmesenpns skl bee sgnemennsar el RS A : - ;e- - 8 L=
. ! Fas ‘,5_11_25‘:;—‘.*’0" e —
7o =) ' ’ CCEFFICIENT
By e EXECUTION DES ORDONNANCES | e ALk
¥ ?ﬁch?g&u-}?haha?!ed Date Montant de la Facture =
gy BufoummiSseur «f RS R O o=tk
.:.L,‘:w.:‘- D, S A, - R 8\,&6;) o { = =
T R T R A s MONTANTS
- | DES SOINS
= | L
......................................... 5 ‘ r o
DEBUT \
; . |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES GERECUICN I
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
,,,,,,,, D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""" MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
) S TRAVAU
AUXILIAIRES MEDICAUX e o )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M A" des Honoraires e —
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
P
DATE DE
L'EXECUTION

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




L Qoctear' cMohamed Slaowi K] 502 14 2an|

" Spécialiste i T T em L BosT T, N SO T

! en Hépat¢ - Gastro - Enterologie -

' et Proctolegie Médico-Chirurgicale ’)—‘MJ’” b‘;wi—b-‘)% S
ENDOSCOPIE DIAGNOSTIQUE ET ‘f_‘,;,__“.‘" Mt ass aey|

NTERVENTIONELLE

ECHOGRAPHIE Ahsall 358 Sl gells 2ASN

Casablanca, Le ....... . 2. FEVe- Ll B celiand) 1)

\E AAMIASS  SoouR

f‘/),ro 4o -
(”——7 o

—

@)/,?,é,é /1-0"\ Q_“,Atu f\,c fgﬂwL
ﬁ /23\'”6;' 2nomy
PR (5

) Noesl_ Soy —

) Wepma T

| /( _ /L SakE &w!' | E':‘s“" -5

[

E.mail : slacuimed.doc@gmail.com » Urgence : 06 98 97 17 18 : Jilawatcs




SYNTHEMEDIC

vy &} #ouam roch

22 yvs £oubair b
n2ir2)  carahlane,

- BURSDMPRIBNRG ppiy

wmmmwmmnw

22 rue zoubeir bnou al asuam rockar
noires cassblange

+ INEXTUM
Koy TRGOR
Boitz 14
BAINSCMPRIMNRG ppw:142,100R

SRR [ T L

SYNTHEMEDIC (@]

27 rus zoubsir bnou &l souam roches
noitsn  cauekienca

INEXIUM
0y CRaR
s « Boite 14
Voo A SHASOMPRINRY PPy:142 1000

(IR

) - et ) smnmm:mc
22 rue
. Friteli s :f{?.'-' al acuam rochey
XTUM
“eg CreR
- Boits 14 ) "
" BINSDMPRINGD ppy

N mmmmwmmmm

*  SYNTHEMEDIC QO ;
12 roe zoubeir brow al s¢unm rocha
poirea  cuishlencs

. ] INEXIUM
Ao CproR
Boits 14 ) . b
Yooos BINSOMPRINRD PPN i142,100H

AT

L @mmmmc
) 4 2] rus zeubeir boou al sevan rockey
noires  tasahlenca

INEXTUM
e croR
Boﬁ\e 1

WPRINRD PRV 1142,10 OF

- wmmmwmmnw




