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

Conditions générales :

® e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. ’

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
" |3 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

" U'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.

s0Ins.

Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

"  (a facture ainsi gu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

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

. Paour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |z 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.

®  Lafacture doit étre jointe a 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:

® 3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. p

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de [a loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

UPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

~

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
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Cadre réservé au Médecin
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décl
avoir pris connag % Ia ciause relative a la protection des donnee /g;gonne[les

Fait & ;- LS /?bq/f.

fignature de I‘adherent(e) Bresssenssarany




: - RELEVEDESFRAISETHONORAIRES =~~~ " e iR E70E RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié ¢ NOM DE fAgg —iréa, [acte pratiqué en indiquant I nature des soin
‘ Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes L

Important :

we: QB4 42 ;;)[L{ﬁ_]é.,-f

........................... . iy "
e Veuillez joincre les r¢ O; : 93795223 07é¢L315M N 1alaires, ainsi que le bilan de FOC
JI:'_;:;T.....; IF, CX  NE—— P = e i - '”‘R.Bogz NAR 24009 ‘
...................................................................... 1 _ SOINS DENTARES | RO THEENEN RN
o : Traitées Soms
...................................... : 1 : | [ |
— Ce pacquet contient une ampoule de 1m| de
m— = - m— : TS RS 4] = > :
. EXECUT!DN DESDRE}ONNANCES L e I'injection de chlorure de sodium pour la reconstitution. iiF_ggi;ifiLx
i INSTITUT PASTEU AROC - t
Cachet.du th{rmaclen Dats Montant de la Facture H B bl sFLR DL;\:H??(,_ : l
ou-du Fourpisseur o 1A AMM N° 638/15 DMP/21/NCH PPV : 61.20 DH
S oy 3<ﬂ 9 "TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS"
R TR T e T
/ 11 /\ ,‘24,’) 0/,./ o - } 1 1 MONTANTS [ —
:/ IL(A{/ ................................... I 3 N 0 RM [.-I:S S}fNS
{ \
................................ Rl “
100 Ul — —
S a A% e ANALYSES- RADIOGRAPHIES . . l“ \” | | D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue @ Ceefficients des Honoraires 8051128"632675
i ——
5k 200793 —] AN
A consommer D'EXECUTION
avant le: 12/2023 ™ -
PPC: 79,50 DH

MASIICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433882 DES TRAVAUX

" )
e AUXILIAIRES MEDICAUX L 25533413 | a14300m
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
2.3 - H 00000000 | 00000000
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires 35533411 | 11433553 P ——
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & Ia profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

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




Dr. Rachid BENNOUNA N G it Bsltiy jg—ui=an |l

PEDIATRE § = Jikll 5 g Il (yal el i oaaliata)
Diplémé de la Faculté Médecine de Paris "‘{ b 1 A s
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5 gouttes le matin. diluer dans 5ml de lait une fois par jour, jusqu'a I'age de 2 an:
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Résidence du Centre BEN SAID - 30, Rue du Marché (Mairif) - Casablanca
Tél.: 0522.98.65.98 - Fax.: 0522.98.65.92 - Urgences Clinique AJIAL : 05.22.87.81.81
E-mail : bennounarachid41@ gmail com




