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

nditions générales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
sQins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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,
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
2éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont 3 joindre 2 la feuille de soins,
2ntaire :
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 radic-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 B

mois.

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
aractére personnel
JPRAS :

L*MUFRAS Déclarétion de Maladie
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentie! & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin ! ' N

J

J'atteste sur !‘honneur I'exactitude des renseigpéments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnn S ive & J& protection des données pe

onnelles
Faita:... 4 Le: '\z /1/\_)1
o Ly




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Hoppraires attestant le Paiement des Actes
D]

L5715, FS e €, T O 5 ://

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser ia dent traitee, | acte pra

e en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de |

Dents | Nature des .t
= 2 | Ceefficient
Traitées | Soins

s S S e o SOINS DENTAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

i CCEFFICIENT
!

Cachet du Ph T DES TRAVAUX
e Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

MONTANTS [
DESSONS |

I ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

| " DEBUT |
i : D'EXECUTION |

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

| FIN '
D'EXECUTION |

I I
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICENT [
DES TRAVAUX |

S

R AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet eigljnaﬁj‘re Date des Nombre Montant détaillé
4 EILRSFI« -
=]

du.g\i- Soins AM PC IM A" des Honoraires
A3

MONTANTS
DES SOINS
[Creation, remont, adjonction) e

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession

-é“rd*\@\
« P\V’ dt‘l .
NV 7 L
X F’[ 0
19,

DATE DU \’
DEVIS \

DATE DE \
L'EXECUTION |

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




Professeur Kohamed OUARAB u‘).“—‘) B C ))_..S/MJ‘

Ex Chef de service de Traumato - Orthopédie Jolally rm‘jq onl o iy il o
CHU Ibn Rochd Casablanca ’ el Il ad; -l

i sinpuiniiin ﬁq % = ;
Traumato - Orthopédie A— \ Jelddls rl.E.-.H il u_; ;_r"L""’"‘

Chirurgie Prothétique - Chirurgie de la Main “« LI ;_,..1)_,_-_;,;-’5;_\1 3-"";5."
Chirurgie des Nerfs Périphériques - Microchirurgie Lol i) Al i )hjl ,__,wyl il

Casablanca, le : 0 3 062
N2 ARAT Abddlan

P CM e

4 ;
:.Lé?_-“ )1.\.“ = Q\,&—i‘-‘-ﬁi g Ly Q'f‘ 5..53)"’ ‘..4 o .\.:.E.H i.i.';) i._g_,b'
Angle de la rue kaid ben nejm et rue ibnou khatima - quartier des Hopitaux - Casablanca
Tél:0522267689-GSM:0664181818




CENTREALEXANDRE HOME
119, Bd. Abdelmoumen
Tél: 1522 22 58 271

Patient: MR ARAJ ABDELLAH

DEVIS

Numéro Date Meédecin traitant Kinésithérpeute
PR OUARAB MOHAMED MME GHENJAOUI F,Z

124/20 03/06/20

Nombre de Prix

A Honoraires
séance Unitaire

Traitement

REEDUCATION DU RACHIS LOMBAIRE 24 200 4800

Montant total des honoraires 4 800,00




