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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné

of Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

» La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

N L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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) dovent étre|
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a jo a |la feuille de soins

Réeducation |

L L'entente préalable renseignée par le medeci prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

- a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o} Réclamation contact @mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o} Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des donnéeg
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfid

conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déclare
avoir pris (63?83 ce de la clause relative a la protection des dcmm‘m ﬁ?-?nnnellm

Fait a: /() / Z /L

Signature de I' adhereng]e) 6’




#
RELEVE DES FRAIS ET HOMNRAIRES HKELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des N4mbre et Montant détaillé | Cachet et signature du Megdecin » praticien est prié de préciser la dent traitée. 'acte pratique en indiquant la nature d
. Actes Actes Ceefficient des Honorajres attestant le Paiemeni gtes
AX QN . Lot/ L. s e 2. . DAY L Important
E * - el T Nt “"\\:“"r':-)f il | J
SRR | | SESRRRUNTE | SSURRRI | (O D L) 4 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothese de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0Df
.................. 0B [ _ 1
Dents Nature des | : we: L L L LT
SOINS DENTAIRES | ff
............................................... Tra’mes | SOInS : Cce 'C'ent
- | e ——
‘ CCEFFICIENT
f“.*‘ ; a + DES TRAVA
Cach phacmacien; < ‘ =
= ‘dl.%‘;?ahmm '{en A Date Montant de la Facture !
o 3 -
& S R SRR S| o S | U # = e ST —_—
RS 52 777 7) M2 , ] | o
|
[ I BUI
( )
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] '
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant ’ Ir i i
Laboratoire et du Radiologue ) Ceefficients des Honoraires =
...... N
""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................... | NS | —— casins : AIRES MASTICATOIRE |
H CCEFFICIENT
"3 }_\ NE TRA
& 2 AUXILIAIRES MEDICAUX . -l
Caphet &t signature Date des Nombre Montant détaillé R § — 0
, gr : B mveem
dy-Pactisign p Soins AM PC IM_| IV des Honoraires : _
7 7T [ 7 =
YR  ABogecli. i :
| | siaod
| [Création, remont, adjonction)
DFV
Tt J
XECUT)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. Moussaoui K‘l;adija ’o\’ ZA;JS. @ Shua .

Ophtalmologie Adulte et Pédiatrique \U " Sy BN Oyl 2 g b
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1/ FRAKIDEX POMMADE

1 app 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

lavage et massage aux compresses chaudes

Bd. El Qods. Résidence Al Hakim. Lot. Assakan Al Anik ler Etage. App 4. Ain Chok - Casablanca
Té: 0522 87 1296 - Gsm : 06 53 89 41 52 (RDV par SMS et Whatsapp) Email : khadija_moussaoui@yahoo fr
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Monture pour enfant + verres correcteurs
Antireflets

(- 0.75 & 1779)

0G = (- 0.50 a 179°)
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Ophtalmolagie AduTts
INPE:0911830
Tél: 052287 1296

Bd. El Qods. Résidence Al Hakim. Lot. Assakan Al Anik. ler Etage. App 4. Ain Chok - Casablancat:....
TA.: 05 22 87 12 96 - Gsm : 06 53 89 41 52 (RDV par SMS et Whatsapp) Email : khadija_moussaoui@yahoofr
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