RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales : 1

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dament renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable 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 & 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.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent. étre
jointes & 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 I'opticien sont & joindre & 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 & joindre & la feuille de soins.

entaire :
Ef cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur |a feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.

—
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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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita:...... .




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

- L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en serie.

*  Encas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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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 meédicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Reéducation :

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

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

Dentaire :

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

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

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

J

" La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
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T
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donneeq
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MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme R et Rue A Ben Abdellah - Quartier de I'H &

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important : l
Veuillez joindre les radiographies en-eas-tde-prothéses 0u de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
P - [ |
SONSDENTARES | D°ns [ Natwredes| oo | we:lLLLILLI1L 1]
Traitées Soins
T
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H -
A
e i 2 ———
O e dl B MONTANTS
) - DES SOINS
s i | S
44— —>» G
s @) L PR
- DEBUT
G, Yergss™ DEXECUTION
Y ¢ —
Ty
B EEEEEEE——
FIN
DEXECUTION
| ST PN
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE R
H CCEFFICIENT |
i DES TRAVAUX
D G
H DODO0000 | DD0O0oO0
A 38533411 | 11433553 e —
3 é MONTANTS
o NON DES SOINS
Lo (Création, remont, adjonction) —_—
% & Foncuonnel Therapeutque nacessare a la professon
D 4—-——-——-‘ P—> G )
g . DATE DU [
¥ G DEVIS |
-" ‘j’_ ‘\: ~ Bl —
X 7l
Y
8 DATE Di
L'EXECUTION
—_—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




-‘.I‘ &
Dr. Saloua AGOUMI ot b 2951 sodaw o 3

Spécialiste des maladies du I F |  Loudl ool b duileas)
Systéme Nerveux Central et Y% Ser e &

Pénpherique & = g..,..a..IJlegJ_-ig

Casab!anca_‘lf:...{q.rz } 06) /42 )“‘v R ,J,cL.a.....li,l.;JI
SilaF . ¥F." M H AMED Kkhaco

FERPLEX 0mg O

nsuc C la l
Bone de 10 Falcons vabFes
PPV 60,00 Dhs

Wi
FERPLEX",., o

far protéinsy inylate
Boite de 10 Falcons buvables

i

FERPLEX .00, ©

Fer protéinsucginylate

Boite de 10 Falcor buvables ¢ : t,;:’
PPV 60,00 o
L] I
8001"440016

249, Bd Yacoub El Mansour, 22™ Etage, ApptN'4 - Casablanca - sl jull -4 edy i ) jlll il e . 249

Tél.: 05 22 39 84 38 - agoumisaloua04@gmail.com




