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

Conditions générales :

o Le cadre reservé a I'adhérent doit etre dament renseigné,

# Le cadre réserve au médecin doit ¢tre renseignd par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois 3 compter de la premiere consultation.

L L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, « hirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontic orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes elfectués en serie

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

u
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

®  Lafacture 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

Optique :

-

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

Rééducation :
-

L'entente préalable renseignee par e médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feulle de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembhoursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie 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
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
8] Prise en [P\.lrﬂf} 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 I'égard du traitement des donnitey

A caractire personnel
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Nom et prénom du malade :

A Lui-meme -~ [__

Lien de parenté : Conjoint

Nature de la maladie :--
pironfidentiel a Pattention du

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, commumiquer 1es renseignements sous
I

fecin consell de la Mutuelle

———— N T r—

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cqnnaissance de la rl.mw relative a la protection des rmrm('m personnelles, 5 ,Zf
b}
Fait a: LA @Il AN L

Signature de l'a

erent(e) H




HELEVE DES FRAIS ET HONDR
Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé &
Actesy Actes Ceefficient des Honaraires ,

'ol\“

BELEVE DES FRAIS ET HONORBAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent Lraitee, F'acte pratigué en indiquant fs nature des soins

Impaortant :

Veuillaz joindre les radiographies en cas de prothises ou dae traitement. canalaires, ains que le bilan de FODF

Dents Nature des INP: i‘ ‘ l | I | L1

=8 - (Y SOINS DENTAIRES N N Ceefficient
4 e Traitees Soins
T e e B | CCEFFICHENT [ !
e ——— S — R B e e T | Jt | “ ‘{-.‘._/,‘“\1 L'\ |
N et o F’! i i J
Cag m s Ietuarciary Date Maontant de la Facture ! -
_Ou du Fournisseur i . e, A

——— ]
[ [ T ;
.............................. e i -2l |
1 i
b )
i oA .l W R :
.......................................................... - ; | N
iy —— e - ) N DEBUT ‘
B M R Ty T g™ VEXECUTICM |
2y ANALYSES - RADIOGRAPHIES i RO} )
Cachet et signature du Date Dasignation des Montant I‘F‘ S R SEES T -
5&% Laborataoirs et du Radiologue . _‘I 'LM ol Coefficients B des Hanoraires - 8 L = TS M.

\n
HIN |

| b
- . [VEXECUTION \

xi 0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
B PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —

H COEFFICIENT
e B i = -y 7 | DES TRAVALIK ‘
_AUXILIAIRES MEDICAUX : J
Cachet et signature Date des ____Nombre Montant détaillé . D~ — <G
du Particien | Soins AM PC M L1V _des Honoraires l | " e
“ MONTAN -
, 8 : INT i
= DES NS ]
[L.( eation, remont udmm tmn; P —— 2
..................... ; nrageae riCESKaTE & e )
.......... Dt—-rt——> | . e
i : ; ~ ; 1 DATE DU
DEVIS |
A J — ——— e = \
i DATE D .
= G LEXCCUTION L J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




CABINET D’EXPLORATION CARDIO-VASCULAIRE
Dr ADEL EL KHATABI
Cardiologue
Diplomé de la faculté de médecine de RABAT

Le, 02/01/2021

Facture
Nom : SOUSSI
Prénom : LAHOUCINE
Examens réalisés : Consultation = 200.00

Total = 200.00

Arrétée la présente facture a la somme de deux cents

dirhams.
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CABINET D’EXPLORATION CARDIO-VASCULAIRE
Dr ADEL EL KHATABI
Cardiologue
Diplomé de la faculté de médecine de RABAT

Le, mercredi 3 février 2021

Facture
Nom - SOUSSI
Prénom : LAHOUCINE
Examens réalisés : Consultation = 200.00

Total = 200.00

Arrétée la présente facture a la somme de deux cents

dirhams.




