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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de fa feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 ains
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
s0ins

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  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 confidentiel) doivent v‘rf,; S
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jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement \ -~
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" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de g
| 1
la mutuelle } P
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Optique : | <
i .
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins J "2
Rééducation : I o
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- l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de| zZ
" o
rééducations ; c
Q
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a la feuille de soins | =
g | m
Dentaire : | @
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. En cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{ 2
b= |
obligatoire avant le début de traitement, | b
I
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
i
. La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothé&ses ou de traitement canalaires I
i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

4 caractére personnel
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Cachet du médecin
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Nature de la maladie : 1. aartassres
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)ans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqer.dgs renseignements sous plconfidentie -J:.Slaii-'ri.: N du
médecin conseil de la Mutuelle 5 : = '332 | .
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des reng@ignements porhes sur la preszen;é Uecla‘aaon ge décldrr‘
avoir pris cgnn masancp de la clause r,olmnw‘ ] la protection dass dn'rmF'e‘. ped cl| _,_..,a--w P

.._../ A, = WA .,,4_';"-"!" / 1—1..-»_./
Faita: > & e e
Signature de l'adhérent(e) 1o




: ——
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ : g : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Medecin - Eooridh i radician bk sl - sioud en indiauant la y
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Acteat’

e AR Important :

s |
: LS ature des |

i SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o tricient
Traitées Soins |

_ #y' EXECUTION DES ORDONNANCES,.. " =) S N IR N hoiiicond
Cachet L’gv arma(‘"?n Date Montant de la Facture ! ‘ l 5

uuf&ﬁu&h'a
s R
SRR

¥ T e Sy T w1
N Pt o v T e | |
|
j

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des Montant

Cachet et signature du Dat
: : ate i ;
Laboratoire et du Radiologue Coeefficients des Honoraires

0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
Leivisivisaiors . e Puay e B S PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —

AUXILIAIRES MEDICAUX = _ 2| 21433 ittt
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé D s
du Particien | Soins AM PC IM IV | des Honoraires DOCKXET | aocanoe

E- il v ; M:' Yo, [Création, remont, adjonction) —_
|
{

......... & ATE |
¥ v | E
Y re— ' —
8 DATE Ot
EXECUTI

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




PrKhadija CAERKAOUI ZAHOUANI - o190 99l8yaulldn g d gl

|ENDOCRL£OLOGIE DIABETOLOGIE sl 2l ol 5 g Sl ol ol il
OBESITE - NUTRITION Y
Ex )d( in Chef du Centre Régional Sl Bl Bl i) b
% de Diabétologie $ ,L.J! K Jr

\ Surrendez-vous ﬁ ' /\m 4
\ asaplanca, e . s psreavadh | w2 )
e lﬁ{o vieg b AM’(@ oW

C
6%@# @ i 2 j \\l\\\\\\ll\l\\\l\lllll\\\\\\\

R

Z (Fm9 2o aane)
/ ’ 30 comprimés PSS b 00
BOTTUSA

313839-02

.f I “Emans% 1: m)l g
[] (Em) =y
OF 2 J N L
O pll_ e “Empaginozine) e §
Cb ' f / S C/\/ BOTTUS.A 30 comprimés PeCL S50 bH 00
! / NovoRapid* FlexPent” -
“

=X /V é?:yt: mp Ve e:t:gies de3ml
N~ [T o |

T
|

8-9670-73-270-2

=T LAPROPHAN -

(/)@O)\OD%)\ ﬁ/‘& vo /S /X/; % PPV : 559DH00
AT LT Rou 1

f’ / PER
ﬁ:‘C% CC'A/ Vi _—
\_A‘H | Lot

Ze M 4

- rd - —
100, Résidence Al Of ‘ abii - Oulfa - Hay Hassani - Casablanca
elacd! - aa - s b 33k




L0T 21856
U>;,O (0 Jiox &I\ tz;::[u
I/

LOTZT

= H,
Vea
3““64

il

2
Y &
g Sy
Fr 4§
&,




