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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de e maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

= |es 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 gu'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

IS.
mais. )

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal B

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

Fait . Le: ... YA 7 S
Signature de l'adhérent{e] :............coeerieeiemieeiceieiis




™

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES q;‘.( RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et gj Gire du Médecin Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attesgafit le Rajgment des Actes
A AT
.............. 5" (SRR AU, . 1 ey (O (POROY) WONO:- . TR () ' Important :
__________ -/( G"(__Jé QC'),Q;Q_ ol ( () ) C/ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
ST T R LROR) | || RS S . == [
rrrrrrrrrr SOINS DENTAIRES DRk |Natursioes | o et
¢ Traitées ‘ Soins
P \ — _
' CCEFFICENT |
e EXECUTION DES ORDONNANCES Thet s |
Serth B e Date Montgrtde la Fatture | S
ou du Fournisseur
MONTANTS |
. DES SOINS
DEBUT ‘
= ; i
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION )
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................................................................ FIN '
............................................................................... D'EXECUTION
"""""""""""""""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
1 ] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE N —_———
H IEN
VAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX T _ —
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé D—m 1 — @ 1
du Praticien Soins AM PC IM IV | des Honoraires o] S =
E‘B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) B
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
---------------------------------------------- ) DL\TE DU (
DEVIS
o | DATE DE
— = — XECUTION
| -
\CHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur . Hamid FARAH @ Clsd dsea. yg3Sull

ge=cll asls g lpai d1..:|.|=.\.l

Ophtalmologiste
Spécialiste de la Chirurgie Jeadl —(pall bas—dds
et des Maladies des Yeux (81 55 gaadl — ¢ gl ellliss

Cataracte - Glaucome - Strabisme

Voies Lacrymales - Angiographie ol Slwaall = 4 5adll

Laser - Lentilles de Contact... ol ogas dalya
Ancien Médecin Ophtalmologiste 4 I'hapital 20 AOUT ot 20 (Adbuay Bl ) gaadl b
Ancien Médecin Ophtalmologiste & I'hdpital My Youssef i g 5 9o AdTasas Byl gaadl i
N 0L .
Casablanca, Le 18 o S slaadl il

L dull tetir)
\ Pt Mt //H" "H )
2590 L @ Bt
/K \ #P-%/’ N2 B
2 o b T e a_a_a?;:@

' OV @D bl
Q b?\ ’ {' 2::‘ Q\@:; ) f'# i‘-‘ ‘.. .':-l ‘,1'3{'

o

/ Laboratoim Somoma Bouakoura
- Opalunn#@ 1mgiml collyre en solution
Flacon de
AMM Mamc N“ 96R1/20 DMF‘IZ!IMM
PPV: 7253 MA

Bd OUM Errabii - Rond point OMAR EL MOKHTAR Rue 50 N°3 - EL OULFA - Casabﬁwa Tél.: 0522 93 29 91
05229329 91: &Ll — 5 Ldall yll) dIYT o2 323,50 8855 — jldall yac ylae— asayll ai ¢ i



