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

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diiment renseigné.

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

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

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

" Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d4
sains.

Pharmacie :

*  Les 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a '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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins,

Rééducation : -

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des sgances de
rééducations. 3

®  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, 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.

-

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.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
O 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 & |'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeilah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Té 05 22 2045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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médecin conseil de la Mutuelle.

>,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns connaissance de la clause rejative a la protection des données onnelles, Y
Falt & 1 P DAt A te A 2402 . 2022
X - . ¢ "’u,‘

Signature de I'adhérent




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant deétaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Meédecin
nt le Paiement des Actes

B

_ EXECUTION DES ORDONNANCES e e
CRanas By Pharirmoi; Date Montant de la Facture
C 5 RN SRR S R SO
, & 71/0?/‘26 ........... - 3401?() ............................
ROMBIOGIET =~ T Do v3 FOL AT ferrereenerssnreesassranerssnsensessdoessssrssnsessserssnesassnerasssssierassastassnsssseassssanssns sasmsanensanss
Cachet et signature du Date Désignation des Montant )
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
—

Cachet et signature

Montant détaillé
IV , | des Honoraires

Nombre

du Particiefi .’ ¢

Soins AM | PC IM
Py
| 2amk

VOLET ADHERENT ~
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CC LENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

AN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel. Thérapsutique, nécessae 3 la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
[FS SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




HOPITAL UNIVERSITAIRE % .
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

SOINS FOHRMATION RECHERCHE

X

"“I Aoy
Ordonnance
Casablanca, le : Z )’ ( 9’\ Zo 4 L

gg Lot n° ¢
h’W Date fab. t'&;?,ai',sié
//——— Date Exp.:; elguy fa3]t

A 170 L

/) 3 Dl
Sk, © W ) r— o

(\
1 \A&_, T Jrn 1
?/) ; 4\ \5 RC: 3955%. | ;ﬂms

W t 4960413

4 5 %L'«7 w
/\W ta
ternational Cheikh Whali
C/ e d “B‘“&é‘s‘i‘s‘“ M giﬂ'.NE RALZAK
" n?ummummz

Tz 340 & e

0
Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassan,
Tél : +212 529 004 466 « Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma

TR

e
Di'stribui au M;
boratoires SGT.NCA""
BF N 1y 27182 Bouskoura - Maroc

ation M.
IS?B/:OTEE‘DMP{Z%;‘DM

% m?nc:mn;-

il Casablanca « Maroc




] ]
¢ Wl aasull
‘7 | HOPITAL UNIVERSITAIRE . Rl (2
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA i FPNES C‘._.__:.H Jadl (
SQINS FORMATION RECHERCHE 2 -
L N 2

dub dawg
Ordonnance
Casablanca, le : LG { '} 'Yalt .

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca = Maroc
Tél: +212 529 004 466 * Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma




OPTIC DAR’B sary,  \ismetalinarininy

Dar Bouazza - Casablanca

Opticienne & Op'rometrls're Tél : 05 22 96 51 12
RC : 462981
'/ ICE : 002361650000049
IF : 45759320 - TP : 32991413
CNSS : 32991413

Facture N: 708091

Casa,le ?/10/8062

v e arred 0RNale o,
7

Monture des Verres Vision de loin | Vision de Prés | Doubles Foyers Varilux

w

VL:-0D 4. %50 l-0,254 ‘&OE’J LL 65%,
-0G .&3;‘16%04?’55.00 ................................ QL?@ 2Rt

| Fssy
VP:-0D oG N 8,86 . SN
AN 7,
0. 3 -3 - o W A
Fii PYTETESS RN

ADD/ ... .otsseps AIAD R VT S | Y |
Ja ’“OUBZ.:_& s \ 48! 2 NCA

TOTAL oot Jf /{ODO,
\ /A A _J/




