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

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre 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 &8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 a joindre a 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 résultats 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 a 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

maois.

/

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exiges par la Mutuelle.
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Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canal

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ccefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
I *
o ahE '
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
S5t 00000000 | 00000000
Y o D MONTANT
) 00000000 00000000 DES SOINS
“ 35533411 11433553
(T B
: 2 DATE DU
W= 4 Création, remont, adjonction
N @ N Fonctio(nnel. Thérapeutique HGCBSSE:JH[G ala pro)fesswon DEVIS
R ) m :
NN 5% DATE DE
cg;@-c%‘; L'EXECUTION
: \I‘ i A

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E




Docteur Hayssam ABED-ALI le de nid Hisu

Chirurgien . g at o "

Urologue - Andrologue ~ « A Aalsa g alsal A el

Spécialiste dans les Maladies et la Chirurgie (el gt g 430 gl Sliliiad)

des Reins - Vessies - Prostate )
Doctorat en Traitement des Troubles Sexuels, Jordl aic @ially il joall £3e o 0ly93Ss

Impuissance, et Stérilité Masculine a0 ass s A0S T

Lithotripsie Extra-Corporelle et Coelioscopie i sl el B
Echographie, Circoncision dlodl, Uaiodly sauall jasall

MARS ()7
Casablanca, le : Gg'P‘Q“D‘O SR . P JIRY

Wah vy M s 7(”(@ ‘

sl ladl (ot ¥l ddass J—!Bl-‘“i P)Jd‘*b':,—_é 18 1 ase- R i phasmacie Andalous) - Casablanca
. ° 903, Bd. Panoag €4S g pagmac b
(a {‘;‘s d[‘n“-:a THS;IT;C;L' ?1 252 AUr{genCv - 06 1{1 01'22\27+ d-nfall”: Uro_panoramique@hotmail.com




L. 8 2Z7Z2Z2Z0%9Z$<THTTOIERRRR

-
Maphar -~ ST LP 10 mg
Km 10, Route Catiare 111 ) IPRO ]
Qi Zenata i scebtla C‘Illllablam;a 30 comprimés 2 libérationafolongee (O
movane 7.5mg cp pell
séc b20 P.P.V: 147,50DH
PPV: 415 -
[ | \\\\“\\“ |\H“\|\|M\
v = HEn 118001 ! 071548
Maphar =~ o 'S |PROST LP 10 mg
’é?'zl.?:§7§ ,e°t§:."’c:|.la‘m';r;u 30 compriés abératon propegee. O
'._,':2”' PR | P.P.V:147,50DH -
41,50 DH
[ | \\N[Hl\ \\l\\\\\\l\“\“
Maph e il
Fbipcanunl)  DIFINDO®100mg 0spposioies | IPROSTLP10mS
Imovane 7,5mg cp pell o o 30 comprimés a llbération pru{nngee O
PPV 4150 DH PPV GODHA0 —ESF 09/2022 | p.pN: 147,50DM="

LIy LaT %6019 1
sl11800¢

S

118001

Il

071548




