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

ditions générales :
Le cadre réserve a I'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 a 3 mois 8 compter de la premiére consultation,
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'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 étre jointe.
diologie 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 a la feuille de soins

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances_de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS :
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Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
Dent N d
SOINS DENTAIRES ents | Nature des | o efficient
Traitées Soins :

CCEFFICIENT |

| DES TRAVAUX

N ——

MONTANTS
DES SOINS

i DEBUT

i D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION

| |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
e

DATE DU
DEVIS
DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Dr. ASSAD Bouchaib axigd Al yga8 !

* Médecine générale aladl Skl
* Diplome universitaire de diabétologie Lasilly g Sl alyal & oaals :_91._.4‘?_
et nutrition de 1"Université de bordeaux (France) g > o &

# Certificat universitaire d"Echographie saal
* Diplome universitaire de médecine Qasla o g
du sport de 1'Université de Nice (france) B
* EX Médecin Chef des Services des Urgences st
* Médecin agréé par le ministre de la santé P
Visite médicale / Permis de conduire a4

é 0%0577-0 L)

LOT 201017

X %’D &7 ‘ EXP 03/2022

PPV 121.40DH

'

~ LOT 2010;%
EXP 03/2 2
U/ . . PPV 121.40DH

LOT 201016
EXP 03/2022
PPV 121.40D

T,

harmagie Massarassam— ~
. PPV :20DH0

l_m § vy PER12/23

( LOT: 13030

“iﬂl ol
0630749797 : islgll e Liall GYI (1) Gypalll o a3keadl (49) Tl — (2) @&JI’&WI(JJHJ 5l
Immeuble N°3, GH 2 Appartement N°94, Assalam | Oulfa - Casablanca - Tél.: 06 30 74 97 97




