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

-

Conditions génerales

Le cadre réservé 4 ladhérent doit étre diment renseigné.

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

® 2 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consuitation

- Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dée
soins.

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 :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescriptefir ¢ icien sont a joindre a la feuille de ioins, {

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée le début des séances de
rééducations.

. Pour le remboursement, la fact joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de deigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute d rsement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitementta nalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

mois )

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
¢] Prise en charge pec@mupras.com
4] 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 donnéey

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin _

Cachet du meédecin :

Date de consuitation : -

u/\',ou\.:zuia_
= *\'_5*\{\‘

BN

O Conjoint 1 D Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStanCes ; wmw s

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :
Nature de la maladie ;-

pans le cas ou fa maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
-

Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ s ﬁf la clause relative a la protection des données perspnnelles.
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Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin

Le praticien ast pne de preciser |a dent Lrar l'acte pratique en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
r
INP : HW\YJ%&%V'/X important :
I f i€ Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement, canslaires, ainsi que le bilan de

\E “\) \\\

R Lo , [ ne EEEERR T
j.“\\\ E ” ‘ Dents | Nature des . me:l | |
,_\N, SOINSDENTAIRES | _“0° | 72" % | Coafficient
bt : : e epa | & -
W\ ‘“‘: o>~ ) P —
e b ] \ Y
&’ EXECUTION DES ORDONNANCES 1 AL
Cachet d”\w‘ﬁﬁm\‘??” Date Montant de la Facture H | o T T———
ou du\ﬁ‘og&h@gﬂn" . ' ' Act: - B - —
% —eT . Vel P ot  S—
1 adeastasvitssiensines Z‘Z..{’k“!.o . 4 5 L 4 —_—
) S T O _— O AT : MONTANTS
E T Puevesasunconamianeneanasvanasinon fonanns e s sinsns o s R A S S ™ )7 i DES SOINS
............................................................................................................. o )¢ i .
D - L G '
............................................................................................................... @ @ -
“ Y 7 DEBUT
_ . Qe Fey ’ DEXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES AN o , R A
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 3 "V : 1
Laboratoire et du Radiologue “ Ceefficients des Honoraires a :
....................... b e A N T S A A S BB RR j FIN
............................................................................ . ; D'EXECUTION
| t , P
................................................................................. &

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -~
H CCEFFICIENT

AUXILIAIBES MEDICAUX e DES TRAVAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille D - s 1
du Particien Sains AM PC M |V des Honoraires A HLAE
A : _— N .
................. 4 -‘\ { ," M ﬂ r\fq l N ANT‘-‘
o DES SOINS

ol e [Création, remont, adjonction) S

=y Fonctionnel Thérapeutgue pssaire A la profession
Bly e ———— - ——

DATE DU

DEVI
| P ————
Y ’—
“ DATE Dk
: LEXECUTION
| — 4
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE LINA Q Ao
SIDI MAAROUF b g y2s (s

- 9,613
W\ | Casablanca , Le 1/ Oé/ LeF)

Docteur :

ale
Deiss L Ajjjmw\ g o B20P

A1 ' i
o a“ma n o l
§L @ e v\%m{ o

i} %)( A0~ a8 3 11&156”’ |
(7( (L(,é/ /[ﬂ L&Lﬂ K/PPVl %ng,omﬁf/f@}
S 7N
2]

% & Oxz J, }i} ’ \
\/} L’(lC{,LLuq,L_,(_/ v/ T:
52%0 9 rmseXin 2 fan /ffg’:\"b w D) B ?
A & P -+
CK/Z@{&————-—'—_?&; - * \ - <f’ / LOT )
oo Tl et a puy — o RGPS

i le B o anthay o, A

38
[ URGENCES 24H/24H“]£« =i g

2L S.AR.L au Captital de 1.500.000,00 Dhs ©*

Patente : 37982364 - |.F.: 40166328 - C.N.S.S.: 7771513 - R.C : 438797 - |.CSE : 001644659000031

147, Lotissement Lina. Sidi Maarouf - Casablanca - Maroc - Tél / Fax: 05 22 97 74 00
E-mail : cliniquelinal47@gmail.com

PPV 52.80DH'

Ve



