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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 a joindre a la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des medicaments 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 gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la 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 radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles w

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0908 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

faractére personnel

Horloge

UPRAS : Centre
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre |es radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de

SOINS DENTAIRES Ounts | Natt0e® | o otficiont
Traitées Soins
[

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
Identifiant adhérent : 0001921_1950-11-01_LATIFA
N/REF : 20212420011169

Adhérent : AZZIZ LATIFA
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Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de LATIFAAZZIZ

Nous vous prions de noter que le restant a charge a régler directement par I’adhirent et que cette
prise en charge est valable & concurrence de :

*  Part Mutuelle : 2430.00 MAD
+ Restant & charge adhérent : 1470.00 MAD

Validité de prise en charge : du 30-08-2021 au 30-11-2021.
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Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir 'adresser jcénte au double de
la présente a la MUPRAS : :

Centre d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue I@ohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca. r

Nous vous remercions d'avance pour |'aide et I'assistance que vous apport
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Le réglement des factures relatives aux prises en charge st soumis;aux conditions suivantes :
La facture doit 8tre nominative et conforme aux informfations indiquées sur la prise en ch
Toute facture doit &tre accompagnée :
¥ D'une copie de la présente prise en charge,
¥ Des notes d'honoraires des praticiens,
v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,
¥ Du détall de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermé).
- Toute facture doit &tre obligatoirement signée par notre adhérent,
- Toute facture doit comporter I'lF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.
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Centre d'affaire Allal Benabdellah, 49, Angle Ruse Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage, Ca:
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