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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre ddment renseigné,
®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuilie de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

" Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de P'accident est 3 joindre a la feuiile dd
SOINs.

Pharmacie ;

" ies vignettes des médicaments doivent &tre cbligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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 &tre demandé par le médecin consell de

i mutuelle, %

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et a facture de I'opticien sont 3 joindre 3 ia feullie de soins.
Réeéducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour e remboursement, fa facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire ©
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  iafacture doit étre jointe & ia feuilie de soins pour toute demand: de remboursement

*  iaradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tr.tement canalaires,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

s,

Adresses Mails utiles
©  Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la Ioi n® 0908 relative 3 la protection des per :nes physiques 3 'égard du traitement des donnéed

& caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeilah - 6éme Ftage Angle Fue Mohamed F. et Hue Allal Ben Abdeliah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél (05 22 2085 45 LG} - Fax : O 27 78 18 - www mupras.com
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Fatteste sur 'honneur Vexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris Coq‘!mssam:e dela cfause relative 2 la protection des donnees p nrweiles

Faita ;- UM j -’z ya ‘20& A
Signature ¢ l'adhérent(e} e \




Montant  aillé

=

o des ires

g3

Cachet et signature du
| Laboratsire et du Radiclogue

du Particien

Date des

Soins

AM PC

M

Le pratic
importa:

est pnig de preciser ke dent traitée, lacte pratiqué en indiquantiane & des soins.

Veuillez j  re les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalair:  ainsi que le bifan de 'ODF.

Traitéss Soins

we: L1111 111)

CLEFFIC T
DES TR/ “AUX

MONTAL TS

DES 805 }

DEBUT
DEXECUTION ;

I
Fif
DEXECUTION
3, TSP CEI TOSNIRE ISP
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e —
H COEFFICIENT
RO, — DES TRAVALIX
COOCOONN | COT0G0N0
COGEoDE:
33833411 | 19433553 e ——

B

{Création, remont, adjonction]

Fonetionnod, Thirapetitnp s, nécossane & la professon

MONTANTS
DES SOINS

OATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VIBA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur ALAMI Abdelaziz - yayadl sae gole ygiissll

RHUMATOLOGUE a3l el (B paliaid)
Maladies des os, articulations et de S AL 3 ganl) 5 Jualiall g pllinll (yal yaf

la colonne vértébrale
Vgl Jlagl) il  Aidinay (paas ) oazsle
Ex. Médecin chef de | *hépital Ibn Baytar te Sl O dEa

Teél. : 05.35.94.21.75 1 06.68.75.69.44 s v

OV

WYZo89 Fes, le @9/ LV EVEFE

Fechve:
‘( = L\/g(‘@r\ro'/r'm\ jﬁ;,_po les

NS | e

it e of G

— &

Ok = adl) AiCa g (ay ) Laaaw callay 13 4 (A (Gl Ayl OlSa (g Sl LS 55
55, Av. Slaoui - Bureaux du jardin 2éme étage N° 13, a coté du cinéma Rex et Librairie Fajr - Fés



