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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois &8 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
SOins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
.L‘Drdonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
I=antente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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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 prothé

ses ou de traitement ca

nalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Traitées

Dents Nature des ‘ s
- Ceefficient
Soins

i CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

Cachet du F!&;?r'macia%
e Fclu-rr')isee@" 3 Date Montant de la Facture | i |
st o et 2 ") ~
‘ ; : B A N A T o s e | I | >
NI LI " 250 6 | | MONTANTS |
I o N | | DES SOINS
| |
..... 4
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES RESEGIp
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘
________________________________________ FIN [
.............................................. — D'EXECUTION |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
- H CCEFFICIENT '
I DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX i 4 sl N
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé |
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires P——
B MONTANTS
77777 DES SOINS

]

[Creation, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécess

yire a la professior

DATE DU "

DEVIS |

DATE DE |

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




Docteur Ali EL KOHEN saglall Al 41l

CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE TRAUMATOLOGUE (Laya) Liliyas o dall 3 1 0S o5 5
ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE MARSEILLE 3 Libos ya ol i biney 3ol gl
CHIRURGIE DE LA HANCHE, DU GENOU, A Juin L5 U Ao i i

DE LA MAIN ET DU PIED

TRAUMATOLOGIE DU SPORT-ARTHROSCOPIE v Jally 2l - A,y iyl Ay
MESOTHERAPIE ; Juolaal) Silaldl yulaill - auolb )l 79, Z3e
Membre du Collége de la Main de Boston (U.5.A) 5 bl Ry ) Rag Wit g
Membre de la Société Francaise et Internationale Jeolialy allaall 2ol )
de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique - o T ;
Expert Assermenté prés les Tribunaux gkl gl il jai:
Tél :052222.11.64-052222.1443 - 052222.14.43/052222.11.64 : sl
URGENCES : 06 61 17.20.93 066117.20.93 : =dleaiild!
E-mail : aelkohen@menara.ma
gy, 000
Casablanca,le : ﬂhF
7

syl e eall cade I g = e il - JoYl Gl = ks, 3l g s (378
378, Bd. Zerktouni - 1¢r Etage Casablanca - au dessus du Restaurant Chinois Nid d’Hirondelles



