RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVIiTER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Le cadre réservé a I'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 la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 & la feuille d¢

sSoins.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Jointes a |'ordonnance meédicale 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. 1

Rééducation :

- L'entente 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 a la feuille de soins.

Dentaire : ‘

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

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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
mois.
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de 1a Ioi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a {'égard du traitement des-données

a caractére personnel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'att
médecin conseil de la Mutueile

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause rel otection des données personnelles.
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Le praticien est grié de preciser la dent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les ra raphies en cas de protheses ou le bilan d

de traitement canalaires, ainsi que

EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien— _ \
; wpt- |\ Date
ou du Fourt ur oW \
30

oA

N SUE TR

o ol il

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date A
Ceefficients

Montant
des Honoraires

t Nature d Ne: ||
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o uemicient LI LI
Traitéees Soins
P
| I F;‘:" ;![ NT
1 DES TRAVAUX
H -
L 1A
.‘\ r 1
D g .

' e DEBUT 3
W Yat$® & 1 DEXECUTION |

‘ FIN \

i DEXECUTION |

|

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE /-
CCEFFICIENT

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Soins

AM PC M

Montant détaillé
des Honoraires

DES TRA)

g MONTANTS
D MON DES SOINS
Ly B [Création, remont, adjonction)

DATE DU

DEVIS

DATE Di
L'EXECUTION

\
1
- S

It

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



9 4
#6) AKDITAL Dr. Naoufal MAMOU

Centre International il"OncoLogu: Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
C_LCL.J_LH leﬂJ legl.” 83.9_] u—ng” _J,S_J.G.H Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux
L ]
Casablanca; 18 . cuanussuiamnsasiis
e
e 20/06/2022
y 30 3\ "r‘_ ok

-
( \ w o
w4 Mme BENDOUROU KARIMA
qvx %/\fu/

LETROZOLE 2.5 MG

1cp par jour pendant 3 mois .
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522 77 82 28 - Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma



