RECOMMANDATIGNS IMPORTANTES & LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné
Le cadre réserve au medecin doit é&tre 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 3 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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 |'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 a joindre 2 la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Reclamation . contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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avoir pris copnaissance de la clause relative a la pratectlon das cicnnees peg_c;onneﬂes

Fait a: ASQ'E\LAUL-A .......... - -——Te: ) A= L. /-2_.‘

Slgnatur-e de I'adhérent(e] :




o BESEREE | aroy|-

. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nomtljr.e et Montant dét_aillé Cachet et signz.n:u & Médecin Le praticien &  per : ~ raitée, I'acte pratiq o . Lisos
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le PyiftntPes Abtes ‘ & Amitriptyline
- : NG S S . A ) ©
......................................... ,,;ZD.Q.L\FJ‘,U S 28 ALY Important : 0L
T o Veuillez joindre 1es ratiographies en cas de prothéses ou de PPV:39DHs0 Je le bilan de
g PER:02/24
Dents Naturedes | LOT: K360
Traitées Soins 9
i | | svemsnt
EXECUTION DES ORDONNANCES ) COEFRICENT
z DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
i Date Montant de la Facture
ou du Fournisséur
Yq [\%\%I?A/ Kﬁz&) MONTANTS
/ I U = DES SOINS
} / { 1 SRR SR UM, < KRR, 4 ....... //5/
' ol — A —
/ > ) | |
{ | DEBUT
/ ANALYSES - RADIOGRAPHIES | D'EXECUTION
Cachet et signa&,;_pe du Csks Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN :
D'EXECUTION
\ )
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — |
CCEFFICIENT
5
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
P—
.............................................. MONTANTS
.............................................. DES SOINS
______________________________________________ (Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. —
] DATE DU
DEVIS
DATE DE ’
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




-

]
.’ .
Docteur RAJI Lamia clat (nalyl 6ygisall

Neurologue Adulte - Enfant lacll 5 ploll (olal & dnolazs]

Vidéo Electroencéphalogramme «EEG» plasdl b ¢Sl Lo aser)
Electroneuromyogramme «EMG» sl 5 lacl Sl Lzl

N\)\PM@(\I %‘\\ﬁi& . Casablanca, /eJ:HDQQ\’“WL '

o Ao
\\\'M'b »(g\j- e ”

> pHX ' .
AT 5

sablanca

Lagd aRET4 ‘f.s) Jo¥) @allall (5305 5 Le RO = el _L__;(g’)uj 19
a

119, Bd. Abdelmoumen - Propriété Marie Rose 1er étage - N°11 -
Tél.: 052249 2555/06 60 11 11 50 : _aslgl



