RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LESw&MBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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
S0ins.
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 & '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture 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.
aladie 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.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre A
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Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignemerits portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |a protection des données persannelles.
Fait @: .o d

Lo Lo 20 X ... .. eerssesemmsssminse




§ PR~ ~“AIC ET L R S R e Ve e Lo A e &t T ¥ AEl EUE T NADAIDES R e
1 - - P . g - . ' \ .
Natures destggmdombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'atte pratiqué en indiquant ¥ des soins
Actes N Actes Ceefficient des Honoraires | attgstant le Raiement des Agtes <
- QGG “[ g Othr .-v,_@-}_::;MAr\‘- Important :
W Glogiste Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg
K holouye - CASABLANCA = T
OS24 9230 13- Fux : L52: 7781 14 A .\ : Dents Nature des | -
....................................................................................................... 3 - Traltées SO'ns “ CEHICIent
S
I
" p | CCEFFICIENT
DES \ .
e : EXECUTION DES ORDONNANCES | DES TRAVALIX |
RO EI.NTIEIEIEFI Date Montant de la Facture |
ou du Fournisseur : {
A | aned v/ i ) — 5
nahrar2d GRONAY Y N | .
ST, Rl Tt ————. | I | MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B RSt | DES SOINS
.............................................................................................................. |
........................................................................................................... |
l 1 ! DEBUT f
N | : ; ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 SR
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires i
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ ‘ 1 FIN f
________________________________ \ \ \ D'EXECUTION |
___________________________________________________ | 1 \ o
""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT |
[ DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX S e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | IM v des Honoraires H I
............................................. ’ MONTANTS |
777777777777777777777777 DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire  la professior
DATE DU i
DEVIS i
BT | e
_ | DATE DE
=]
| L'EXECUTION
| AP
J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTH




\\“ “m“ooqss IMANI

L de 108

GEL-LARME épa coDPER PHA MA \ E

(e laie ) gisal)
Qsadl dal a9 gl yal A ualiaiil

Dls‘":,ugha ed Diourl, Casablancd
41, mehalr"d -ien R 5p:gt]a[‘)u|e . . .z ‘ B .
e Ao LAl 4o ) gy Ll
-
aemaens Ala) Gl aal)
-
Qo) 4al

CHIRURGIE DES YEUX

L jdedmi Ayl - Agla cpldls ) 20
slaagdl i - Glabudl G je

# 0522228113 - & 0522 22 81 14

20, rue Ibn Khalouya, angle rue de Madrid
Mers Sultan — Casablanca

™ 0522 22 81 13- & 0522 22 81 14

INPE : 091166520 ICE : 001700106000060

Casablanca, le .mardi.20.juillet 2021

\’L CQ/\ > e c2062 003
Al m..,,,,“ 295
UE EN DOSETT ES V20 e Fg(u E;;;ﬁggw‘aﬁ/?sm:a Maroc

SE UM PHYSIOLOGI

@

Madame BENABDALLAH Zineb :

VR2762,
CT0MAR 094

E

/% S ﬁ U L K;;\ e r (“ f -‘
ZALERG collyre y
1 goutte, matin et soir, dans les’ deux yeux, jusqu'a 2 m ““" llll|\|||l|||\|||||n||l

1 boite
118001"1

AU o= k&[ sty
HEALOSE CO . e g.w.-uugpg. movanmm 4), rue Mnhwsed Dmum
1 goutte, 4 fois par jour ou a la demande, deux yeux, jt c Eot
n\a uageC

1 boite
X B00OHS
S\ .
GEL-
1 application, ®.&

2042003295
BF N 1, 27|B? Eousknula Maroc
roc
PPC : 147,00

e-50ir, au coucher, dans les deux yeux, pe.

lll!llHllllllﬂlllllllll”l]l

ZALERG 0,25 m
aw? NI ot o G O

) par HARMA - 41, rue Mohamed
anbi - Pharmacien Eﬁpohuhh Amina mcm

L'Sb‘?" b - F‘A LJZ&T‘&.N

VRZ?EZ(IDMAPJUQW

/z{é e

MH\I L




