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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 dé
soins.

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 étre

jointes a I'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.

Optique :

*®  Uordonnance du médecin prescripteur et In facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :
"  LUentente 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.
Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses 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

maois. )

~

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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CmMaladie O Dentaire
Cadre résewﬁ} herent (e)

Matricule :

D Actif [ernsmnne(e) TSRS ST -
Nom & Prénom : - £¢L ['4—‘&-4 i W t%[\?‘

Datedenaé ce : /fdo ({f /6 5-(-/

Uk, f‘mﬂaum M 3. H&-,v /s«m,m«
Tél, < é;// 2. }6 R -
Cadre réservé au

Clomique

ADIK Fouzia
Médecin
104 Rue Mimouza Hay Erraha

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

RALCH Natins.
: B Conjoint

En cas d'accident préciser 185 CAUSES @1 CITCONSTANCES ; ittt siitniiis sttt eaass s bbis e st a4 s sbstss

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : C] Lui-méme

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration Je déclare
avoir pris conna1ssancg de la clause relative a la protection des données nelles

Fait 4 : e 220 i/ 7 e VA

Signature de I' adhérent(e) -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

pr. SA ! . N
(4 = a : [ 1]
. ) SOINSDENTARES | Derts | Netuwredes| oo | meiLLLl =
Mi e Traitées Soins
hoa, Rue ™ 1
Ty ol Dt ) CCEFFICIENT 5
s 3 : EXECUTION DES ORDONNANCES i 2 DES TRAVALIX
Cachet du Pharmiacien
- Date Montant de la Facture Y |
ou du Fournisseur 1
o . S RS i v MONTANTS
gl s Lo
o
DEBUT
i ANALYSES - RADIOGRAPHIES DBXECUTION !
Cachet et signature du Diitis Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiplogue & Ceoefficients des Honoraires
: D'EXECUTION
........................ A MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX : L=
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV__| des Honoraires R
Y —
...................... » 5 3 MONTANTS
..................... o NoW DES SOINS
oied Aok (Création, remont, adjonction) bt
...................... C 7 Fonctionnel, Thévepeutious, néoesanive & (8 profession
...................... ol oL
......... D - G (
""""""" ‘_"_,f DATE DU
0 ) » DEVIS
¢ WY | SV ¢ eSS
4 1 \\F 4
T Y
‘r: DATE Dk
L'EXECUTION
, WL B
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur SADIK Fouzia d4jgd Junm aygusall

/  Médecine Générale ' alalt Cdalf
’ | Echographie Généraie Shally ‘_,a,-.all
104, Rue Mimosas (ex Rue des Ecoles) (Uil poyliadt 255 ) 15 gasa s 5 104
I”" Etage - Beauséjour g 1t — JgY galladl
Casablanca - Tél. : 05 22.36.58.91 05 22 36.58.91 : Lastgll — sliay i yludl
/ i
! l
Casablanca,le: ... 2hMAL2ODD Do sl il

| O"‘ta HRATCtT Nein—¢
\ f.__gggaxt e Sop |

| U9 Yo
A |
‘ ; Sllodz A Coor ngw/(b' \

| Be 17
|
‘ I
"

102
I




mmmmmmmmmmmmmmmm

L

D

L

2 PPV; 5840 DH A

eeeeeeeeeeeeee



