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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuilie de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chlrurg cale, soins dentaires speéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série

d En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dd
SoIns
Pharmacie :

" Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
B J

- 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 conf dentiel) doivent étre

Jjointes 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
a mutuelle
Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 Ia feuille de soins

Rééducation :

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

rééducations
a Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées 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

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois

o Réclamation tact@mupras.corn

Adresses Mails utiles 1
|
o Prise en charge [

pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.con
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-
ou commumiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

Dans le ca

a maladie aurait un caractére confidentie

medecin conseil de la Mutuelle

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance defa (Eausﬁ(ﬁ-larwp a la protection des données personnelles

;tagl:\:ture de I'adhérent(e) : "‘”b, i . e ] ?/ 'lf&I ?021




~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin ser la dent traitée, lacte pratiqué en indiquant la nature
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des A )
__________ graphie ca: rothese L ¥ nt It I qQue le t e 'O
Dents | Nature des o I S
"""" SOINS DENTAIRES Ceefficient s
Traitées Soins
.......................... = el VS|
CCEFFICIEN [
EXECUTION edlesng
n DES TRAVALIX |
Cachet du Pharmaciep , SO =
ou du Fournisseur”
T —
................. MONTANTS
DES SOINS
:\. - —
\ - T N
| NV e DEBUT i
‘ - o NYEXET TICX
A ANALYSES - oEcuTon | ,
Cachet et signature du Date DésignatiostHeg Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients © des Honoraires 4
| HN i’ )
................................................. [ JEXECUTION |
[ PO e OO RO i
| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | CEEEEEE—
| ? st
| AUXILIAIRES MEDICAUX .
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D ER. E—
| du Particien Soins AM PC IM | 1V des Honoraires :
1 e ———
\ ANT
T T s T D T . e a =
(U R . | T A R T (Creation, remont, adjonction) — B
......... " I
......................... 1 DATE O
ATE [
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




A

Docteur NADIR Amina _ R VP SO ER:JY V. L]

Spécialiste ° L P PRER b WA
Endocrinologue - Diabgtologue ( Lol - sudl ol pal - (g Sl ol pul

Nutritionniste ", a9 gl Ly laco¥

Diabete - Goitre - Cholestérol - Obésité e 63 = Liacd| — Aad 51 3aill ool pal

Maigreur - Retard de croissantce et de puberté Esldl 5 gaill )21 — dolidll
ORDONNANCE
R PV

2 GC"" W P
2.%«" ‘ \'\% "‘ 2 l% ‘q—
N
‘\i/’ En cas d'urgence : 06 61 M ( \ R '. '

f, Casablanca i bl jllicale Gy Jlgf g ls 182

2 86 44 44 I.C.E : 001648613000070 05 22 86 44 44 - 05 22 86 44 86 : Ly

Ar nadiramina@yahoo.fr : 5a,35I¥1 5l siall
>

182, Bd Anoual zé&
906 2ad

-]



GLYCANE -\ \

Metformine chlorhydrate
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I MUPRAS

Mutelle d Provoyance [ | valable 3 mois
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DECLARA‘\'HON DE MALADIE CHRONIQUE [

(A adresser,éumedef;iﬁ conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

.y, e °

Je sousmgne

Dont ci-jointordonnance :

(adéfaut noter letraitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca
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