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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
sains.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
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 & 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 début de traitement. =
= |a 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 bongue 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
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® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a'caractére personnel
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Le praticien est prie de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

o

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

P Al
Cachet gta‘%"rgnature du

Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
rd
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES souks | Natweden | ot
Traitées Soins
= —
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
L "
S
MONTANTS | 1
DESSOINS | |
e A 7
f — R
DEBUT
D'EXECUTION
'S ab | —
B
l FIN [ 1
| DEXECUTION |
| 1 ]
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE PR
CCEFFICIENT | ‘
DES TRAVAUX |
e ~

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérape

ieic

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




'Dpc}ehr Hassane MIR e i 39S
Cardiologue

Diplomé des Universités Paris V et VI cpail s g A3
Echo-Doppler Cou?eur Cardio-vasculaire T
Holter Tensionnel et E.C.G ) B
Epreuve d’effort el o e
\JNM!WW&
NATRIXAM 1,5mg /5 mg-O
30,comprimeés & Libération Modi

Casablanca, lag/\}/lﬂ!'zeﬂ'll g-ﬁwwbw@ e
2 AW g N 4
WATRXAM ¢ /5 o /%
AN acply e msl
QI

b , |

ppy - 79,90 DH

1,_5m|.'blﬂi‘o
&9 P 2 eSS g T

m,’" m{

u cnmpnmas 4 Libération Mod
PPV 79,80 OH

Bd d’Anfa, en face de la commune Sidi Belyout - Résidence Casa-Anfa (79, rue Jaber Bnou Hayane)
Tél.: 0522 22 21 34 /58 - 05 27 95 63 11 - Urgences : 06 61 13 83 31
E-mail : hassanemir@gmail.com




code : PR2FR04

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6

Version : 01

MOIS

Date : 24/05/2022

TR Pm-ﬁe réservée & 'adhiérent (e) ou ayant drmt

Numetp?énom mc %AM\D :SLM

Matricule : g/ggq— "t NCoN: B /’O.fcl ‘3

Adresse: i Jn0s RE ALFAIR T.v ﬂ_’ﬂflg M2 L nd ERRVOUSS )
CA A

Bénéficiaire de soins : ){ Adhérent [ Conjoint 0 Enfant

i l!srtie fé&ervée au niédecin traliant

Je sou;s;!g;le: "ML (L l&/HM " Spécialité : LMA _)(,‘A(\

NICE: u1CR AAX soweg NINPE: 99 AN )
LY
Certifie que Mlle, Mme, M. : %:G\.i ! :Z { pA\-
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mod T Entre 3 et 6 mois Q"A vie

Arguients cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

e N

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : L/ﬁ’ 1 é‘f\,‘ G L\_CJ7

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

mit: (e Wifal Lz e W e

Cachet et signature du médecin traitant : ' o v "

TR
*Cette déclaration est renouvelable une fois . / p
En application de la loi 08-09 relative i la protection des données i caractére personnel, MUPRAQJ;Mﬁll)conﬁdenﬁalité Inzrma n(cammumqnées

7€\

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél+ 0522-20-45-457/ 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : peci@mupras.com




