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

.

Conditions générales :

= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

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

[ La validité de la feuille de soins est imitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
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 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 l'opticien sont a joindre a 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou,/de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit étre jointe &.la feuille de soins pour.toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothesés 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 B

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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Be

Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

b

|
5 |

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes | Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes
I et n.......< { A2 DN TS

el o . '
| { l
,,,,,,,,, T { S—— r

-

2% EXECUTION DES ORDONNANCES |

Cachet du Pharfmacien
ou du Faurniegeur,

Montant de la Facture

2 i 1
v oo o o B
ANALYSES - RADIOGRAPHIES }
Cachet et signature du | Date i Deésignation des Montant '
Laboratoire et du Radiologue | o ‘ Ceefficients des Honoraires — !
L : | TR A J
|
|
= 1 = s
- =
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des ' Nombre | Montant détaillé
du Praticien ‘ Soins | aM | Ppc | Im IV | des Honoraires
! f-
| ‘ ;
[

Important :

ez nare |e

de pré

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cgraite jcte pratigue en ind ant 1a nature d

SOINS DENTAIRES ‘

Dents Nature des

: ; Ceefficient
[ Traitées Soins [

S de prot 15h | de traitement canalair Insi que le bilan de I'DOF

| _ IX
PO I I
e ‘ r’ 4 J=a— —
H\ ;-“!‘T’ NE L_
C | !
s [ | = — S
<1 %G i
o L DEBUT . | |
A0 B T D'EX ON
B — _ _
! FIN
D'EXECUTION
—— — - )
: |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT ‘
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
H | CCEFFICIENT |
| DES TRAVAUX
=
H 000000 - ’
E 1 ‘k AAr o
a B ) ‘ d
2 N I [Création, remont, adjonction) N ——_
D€e——F—»0G . . =
- — D!
— —
: - — ——
CIE g S RATICIEN N E NMON



Cabinet Médical M’Barek

Docteur Med Badr Derrouich & S 9oV Sl dae HgS U

Médecine générale pladl kbl |
Diplomé de la faculté de médecine KR I Aol alis ialall X3¢ 3 ‘
de Cologne Allemagne W L‘UL.,S“ .J:.JJ S c:' o
Ancien médecin Hopital Kleve Allemagne kel gts $ Gl

Sgrvice d’Urologie et Circoncisions ALY 9 A sal) ) 4a) 3 anid

Echographie ¢ dally (andll

pas,te.. L) 0 0N e T

Ordonnance

L By
A4) S~ e

l

ﬁc»q

& zr ) V' A
Ne ~ ~0 N80
Q//Qob g ;
9, Rue Imam Ali - Fes (V.N) (& coté de 'ONE) (g-p) ol = e ala) g i 79

Tél : 053562 68 60 - Urgence : 06 20 23 66 46




297
UT.AV : 01:25

Lot

PPY :21DHGD

:58.“_252 SISUIP $3] 2u0juay
D SEY 1D 39)LL11 95 105 B[ Jonopy
‘ = H [ ]

g2l 19 9siedy.




