RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

® e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

L, La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

"  |esvignettes des médicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

® |4 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 :

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

Rééducation :

" ‘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 :

"  £n 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. \

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : N

® | déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. \ )

Adresses Mails utiles

o O

Réclamation
Prise en charge

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

0  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 donnéeq

a caractére personnel.

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Tél.: 0522 20 45 45 (LG) -Fax : 05 2222 78 18 -

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 WWW. mupras.com
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des
Soins

Oente Ceefficient

me:| | |

BEEEN

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

OD.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533

312 | 21433552

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

JUUUdUL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

\




Specialiste des Maladies _Laf salyal A peluaisn
A wosur €1 Qes Valsseaux ot i | g

i Dr. Mehdi BENJELLOUN za Jdslos gspe Ho5W)

Casablanca, le:......d QQIOBIZ2022. .00 vsveeee

Lok ne

Exp:: - \ 10UFACHA Noureddl% Lm\ \

PRV: 160DHO00 i PPV: 160DH00
1/“!

LT
AE)O \@ {a W, ppv; 160DHO0 \
a *f( CERUVIN 75 Lotn\: '

Exp:
qé comprimeé le matin, pendant 3 mors

5%24 CARDIOASPIRINE 100 ; % | _—

RTTCE M "“ e ]r}ulumlmmm I

Acide acétyl: sxllwuque

L’! DI f o b mev. - 27,70 DH PPY. : 21.70 DH
pas = X Nty Q'M’Uiuc!i!i ylgggfﬁm

i

: . q 001"9
4%@% / /fc a gs 2kl “Wommryl

1 comprimé matin et soir, peﬁd'éﬁ{éﬂ"‘“ lo Ryl =rcs: o O

60612
L{;&t%ﬂim X | B f MWM
46,00 DX g] mw"sgmrmm "
=2 4 ,onjfgm"swﬁt‘ués /
smmiﬂf, Ctiiony
/f
g0 oMy
éJ SR "‘,,’,’g’ ""szm
s:’v 4480013”““‘"3 !

. com ¢ g AUV dy o - 0604.72.39.14 - 0322.91.07.62 : sy - u..n,m-liﬁllo'n-., il
g -Rp chhia - EL Oulfa - Cassblanca - Tl : os?msz 0604.72.39.14 E-mail n@g




T

B i

benielloun Mahdi Cita 8 N Ann 8 n tarcinn PRI E Chu BYAOOE TEmm/ie Nmm/mi]l B BE AR U




