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

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
e cadre réservé au meédecin 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 @ compter de la premiére consultation
L'entente prealable 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 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
“Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
peducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducation
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a |a feuille de soins.
entaire :
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 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.
i

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'egard du traitement des données

a caractere personnel
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Cadre réservé au Médecin - /}‘ : o

Cachet du médecin :
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Nature de la maladie :.....". ).Q,/}
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En cas d'accident préciser les causg

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

de preciser la gent traite

Le praticien est prié I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en

cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan g

T
t
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o ...
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
= m—
1A, { .
‘H:‘"'f;./‘_' ) ! MONTANTS
C 05 ‘ ' DES SOINS
D€«——F—>»G } -
“ = - = = ==
. | DEBUT |
0%, | DEXECUTION
i il | } -
v ;
B | =
| FIN
. | DEXECUTION
. ! -
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | NE——
3 CCEFFICIENT
RSN — DES TRAVAUX
D——— G
H 0000000 | 00DOOOC
A l‘ T
a0 et 5 MONTANTS |
' o s DESSQINS |
kel B eXe (Cr‘eatlon remont adjonctmn] —
D <_m' ——)ll . G f ==
Vs DATE DU .
4° © 7 DEVIS j
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Usp . ops

Dr. Mohamed ALLAOUI
Lom O GUE

g -

Pathalas~Ygcylaire
PPV +147DH40

PES: 36555

1v1eaec1;1e ae PARIS

ulté

Lot:PK1145B

Per: T/2022
PPV : 1TEDHOO

\ Y
B .l,'| R

Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat -RP.1,
Ain sebai Casablanca

Corvasal ZM,deJJ

PP.V:
(1 L] HI“

oMseor | aosss

Route de Rabat
Aln sebad Casablanc

"
gl'118001

Route de Rabat -RP.1

Ain sabal Culblln“

Corunl 2 m,d D;hhw

“llllllllllllulﬂllﬂ Iy

118001 " 080335
191738
712022
g9.00DH

TAMSULOSINE WIN LP
0,4MG GELU B30

\ :98DH00

Iy

1180008

Sanofi-aventis Maroc

LOT
EXP
PPV

900302 101

2202 90" H3d

Sanofi-aventis Maroco

Corvnll 1m’dJB3°

iy

(803357

o P = sz dt I @) o) el s
CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
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- Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - LF. : 01006967 - 1.C.E : 001750502000084

E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com
- N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca
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| DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE @

(A adresser mediec;n conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

5 '?b

le souss:gne

Nécessitant n traitement d’une durée de : 1
.\ |
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Dont ci-joint ordonnance :

[
Ué défaut noter le traitement prescrit) ... ‘
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site : www.mupras.com // mail ; reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78- 15 /fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




