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

Conditions génerales : W

- ’
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé

» 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 4 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
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 a la feuille dé¢
s0iNs

Pharmacie :

L]

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 :

®  LUordennance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

5 L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
r@éducations

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

Dentaire :

e En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable- renseigné sur la feuille de soins es
Uhllg‘sl(‘)in‘ avant le début de traitement,

n La facture doit Stre 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

=]

Prise en charge 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 a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Cachet du médecin
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En cas d'accident préciser les causes et c constances . . mesurarsdipss Roaliilececessespppuiifice

Nom et prénom du malade :
Lien de parente :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pPrﬁonnPIIes
Fait 3 : Le : A& I 1 o ﬂz"’-" <

Signature de I'ad herent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

.

«———F—>» C '
| DEBU
’I XECUTION
48 !
v |
| FIN
| DT UTION
T - - -
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
H CCEFFICIENT |
[ TRAV
o —— — G
il |

[Creation, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur HRICHI Rachid S Ay g 2 2SN
MEDECINE GENERALE % ;L_,J! bl
295,Av. Oued Tansift ( 24, Gpe O (Easyams 24) Cdedl g3l L8 0295

Cité El Oulfa - CASABLANCA | eLadl L Y
Tél. : 0666 80 76 66 ’\ 0666 80 76 66: syl
I\”)J g
Casablanca, le : \\\ et g 16 a1 ™ _J-'f\“o\ o
s \yﬁ\ GL :u"-‘ e \ Q\‘\\
n) = \Cﬁ : (_'-‘L" k—‘\\i.‘- \{_‘. ©
4 A (, H @(L[ v Z e /4 > o e 80 80
C »( 12 a0 O
Cj e j ﬁH/ ~ OMIGBQQ\ 3\’016

Suuo /] J D ik / 4//%6 o”/‘*?' Bl
/’(’/‘ts X 0? [7

\ ) (i dosrbne

2L Tep o = @ /ﬁ /’6/{}%
220 ) C/(/L@ﬂﬂ ”ﬁéd’ 1 "
ﬂéﬂx /j /1/& /ﬁh




RS DUPHALAC 66,5% R
# 7 §0LBUV 200 ML d

P.P.V :450H40

5

118800010494

*':D CARBOLINE CP 30
PPC ;750004
£

UtAv: (Lol
012025 | DOO8P

\PHADERM b
ajep Buunye,




Docteur HRICHI Rachid

R W T P
MEDECINE GENERALE l,l__._H » L1
295,Av. Oued Tansift ( 24, Gpe E ) (Ede o (24) S (g315 L0 1295
Cité El Oulfa - CASABLANCA eladl iyl s
Tél. : 0666 80 76 66

. e j‘:ﬂ @”‘j‘@%@/—f BEHKA.

0666 80 76 66: islyl!

L)
Casablanca, !e:‘.,..,..f?ﬁfj.l__.ﬁy X Db oLl I.d!

C o i
nG2 X %
197 (97, v

N

ey \
/u(a.,bﬂj‘ VY4 Wﬂgéﬁ, ddmfj

\

‘?}C\C?Oy Wﬁw‘, 60/}%

2l pr
wD




