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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : f

®  Le cadre réservé & Iadhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

o) La validité de la feuille de soins est limitée 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" Uentente préalable est exigée pour toute hc pitalisatioh médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dé
50ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 : l

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de {'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, §a facture giv calwy.(l £ d&s séances effectuées sont A joindre a la feuille de soins

Dentaire : = -

®*  En cas de prothéses oulde trai ‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début ewe ent

®  Lafacture doit étre jointe 3 demande de remboursement.

a ;

ou de traitement canalaires.
. La déclaration de maladie ¢ m doit etre r par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6|
—

mois
A

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lor n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des donnéey
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - 8 O C )l' v 4 .

Nom et prénom du malade : K"Lt chJ/\, ------------ EALCAA.
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[:3 sLui- méme
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En cas d'accident préclSer les causes et CIrCONSLANCES - i b s

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attentior
médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déc|
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
e gy 1e: 0% £ £ I

Signature de I'adhérent(e) :- \\ e
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OC
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Aprovel 150 mg : 1 comprimé matin et soir,
- Sphinctérotomie pendant 3 mois |
Biliaire (CPRE) Sanofavents Maroc () SaSfAuSMaroe () REISARIMEIA
Aln sebas ";‘"r """j‘ Ain sebaa Casablanca Ao aehhl :S(lh?;;}:r:;t‘.—jm B28
APRC lV.l\SL, ‘Fl.r';:llllr‘;.q:ﬁn.u B28 :}F’F;OIVASL 150mg/5mg B28 ({\EJTEJ:JA ’ !
- EchoEndoscopie R LIt AT
iy iy M
- Ligature des VO 082025
o r 1 _ ;
Polypectomie . KL 90 K’g A WA A%
et Mucosectomie ; £
_— Lo
N . . \\
- Protheses digestives e A
e e ~ § C\\ ~ & 0% k\o
et Biliaires . (o W, R RS
N0 AT e o

- Biopsies

et Cytoponction

- Dilatation
Endoscopique

D3NORM

200 Ul GOUTTES BUVABLES

TG WA

- Proctologie
e Instrumentale

® Chirurgicale g051128" 634501
Lot: 210704
A consommer
avant le: 09/2024

ppC ;89,50 DH /

il dasma £ L 112l
anib-(Caezars Plaz.
Fixe: 05 39 94 36 55 - Urgence: 06 82 35 34 71




