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

Conditions generaie}s 3

" Le cadresréservé 3 Fadhérent doit &tre ddment renseigné

. Le cadre réservé au snédecin ;9 t étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

o La validité de la feuilie de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L ]

En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de

ccident est 4 joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- Pour les médicaments sans vignettes une facture d

e la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande dé remboursement
=

du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

Optigue : .

= L'orde

ance du médecin prescripteur et la facture de Fopticien sont a joindre a la feuiile de soins

Reéducation :
]

L'entente lable Pa e avant e deébut des séances de

renseignée par meédecin prescripteur est exigée

rééducations

Pour le remboursement, {a facture et le calendrier des séanc nt a joindre a la feuille de soins

es effectuees so

Dentaire :

cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
cbligatoire avant le debut de traitement
" La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-aprés soins est ;‘r.!-g.-";‘rp en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie 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
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de stat

adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le re i I'égard du traitement des donneée

4 caractére personne
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Autorisation CNDP N°

- Déclaration de Maladie
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O Maladie O Dentaire DOptique DAutres

Cadre réserv;_? I'adhérent (e}

G

Matricule Société

(O Actif O PEns:c::@Et:_ O Autre e

Nom & Prénom ;- S "1 LK e M ) h'k '
/

S—

Date de naissance

Adresse

' O
n)b 6%1/ - Total des frais engagés

Cadre réserve au Médecin

v\
‘/\3.;_
~

Dhs |

{ }
| !
Cachet du médecin . 1
A
|
i
1
Date de consultation : / ‘
|
Nom et prénom du malade . NS ‘
Lien de parenté U Lui-méme : ¢ 7 Conigint

Nature de la maladie :

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseighemients portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles

Faita : - . " Le: . y & /
Signature de I'adhérent(e) :

e B ARNIEE— =




A id = SV,

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES “"MUPRAS (14 /0033742 i
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nalure des soins. % gt dRAC”i“}: 5‘1{&1& s L S S—t i
Veuillez fournir une facture L] e Roya ir aroc
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
: = e — A REMPUR PAR L'ADHERENT - | Mle
SOINS DENTAIRES Traitées dés 5oins Coefficient
: Coefficient NG B PIOIIONTY oo i e o st sisssias s o s et
des travaux .
o | [/inhaa e 1 ey (:j FONCHon v o e PROMNES . o s
R R R Montant des soins ML o 'J'T\.‘G\r
S e e | R [rer et NaloUong oy
s preesaees| | DSl dexeculion Adhérent [] Conjomt ] Enfant [ Age ............ @f,\‘* Q&D A\o{ / \
s T ST [: Nature de la maladie BT e Datefeére visite
Fin d'execution 1 RO '
i S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
ODF. Détermination du coefficient Coefficient
masticatoire des travaux
-
25533412 21433552 :] Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des
B 00000000 00000000 - P _ honoraires 4 e
00000000 | 00000000 i i I ~ R N Bl
35533411 11433553 L= ‘*j v, 5 _ c9 o N
Création, Remont, adjonction i k ‘ ¢y Z
Fc'(nctlonnel. thérapeutique necessaireja la pmfesslm Date dU dews @HMM@DE Daleg%}l -\\,* - Q(}Q-(J\, “
:) Montant de la facture ) ¥
Fin d'execution \)\ B h .00 _':-1 G
ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date oo
Designation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
e T ) J
UPRAS ?
pecLaraTion n- (P 14 / O 3 3 7 4 ) % L0y [ AvsauaiRES MEDIGAUX  [Date. ...
Date de Dépot Montant engagé Nbre de piéces Jointes ; Nombre Montant détaillé des
' AM PC IM IV Honoraires
Dureée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle




Dr. Leila Bennouna sl 99i6a4))

Médecine Geénérale r““‘ﬂ ; LJ|
- Echographie , Sl jamdll
D U Diabétologie . Sl ;u‘
D U Gynécologie P [
Nutrition - Obésité i)
Programme d’Amincissment Spécialisé dzeaiis SN O ) i

Jobiee

[ I §§70@/

CEN’ :DA2020190741BDMP120UCNMA\'2
PPC . 9400DH « °
Ne de lot 20044 PER 1212022

N 3
— ( < of 5
T =

Y, A e - )
% NSy £ [
ﬁ , :®\, \U\\ N 7(:
<t T . :"\.‘1 ) ﬂ:_\::;)
B
-

05.22.93.31.72 #aslgll - Eﬁa...._n Jadl “¥gile - algill s¥oa K 1"‘&.&.-.,~ ,La_uu( Gl 7
7, rez-de-chaussée, Angle Moulay thami et Rue 11 - Mazola - Casablanca-Tél.: 05.22.93.31.72
“wE-mail : centre.bennouna@gmail.com



