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

Conditions générales :

= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.

= |e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 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
S0iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent Etre 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 l'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 a 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.

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradic-apres 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.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =

Le praticier

N est prie de prec

iser 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 'ODF
SOINS DENTAIRES Dents | Notursdes | ¢ riion
Traitées Soins
‘ SEERE—
| - S—
‘ ‘ CCEFFICIENT
‘ 1 DES TRAVAUX |
! ! ——
\
| | |
MONTANTS |
[ DES SOINS
g ) e
|
e 1 ' ' DEBUT = -
| L ! D'EXECUTION
| E—
|
B [
| FIN | I
| D'EXECUTION |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - e — =
H SCEFFICIE
2 | 214335 -
N L__ S G
H ['oc
A 2 | ! -
7 L
< e |
Iy | = . —
- i
De€e=——F1—>G | e
Is | ! |
[r—————| =
T — _
\ R - — -



e F
YAUME DU MAROC g i S Y
linistere de la Santé +oXHAZH | HCYOZO

légation a la Préfecture
rondissecment Ain Chock
Casablanca

e alib,y
+oCollo@+ | +ASO X
LIS P | P S Y

< e
Pl e 1 jla

20 /4] 23

Ordonnance

6\/2 %0«9 &Mg }

\
\/
<o
(\
/
%
HARMACIE LILAS
INA AL JADIDA

\
LAHLOU Faten

Pharmacienne
i ot. 378 Trancha D C.td Nouvelia - Casa

D

%
~
3
Z-
=7
i
®







Mg

—_—
v omg o= U=
e ‘95:;-;, [N
sm 3_.,, T _—:_,_.—0
LOT 222053 7 G'I_T__'o S HEEE | o7 222082 7 Gélwlas. > g,_.—-o—_z
EXP 0 elules > G===¢ = ~=3
il Voie orale = = ™ EE==( EXp 02/25 Voieorale o ==
PPV 780H30 ; Q == ppv 700m30 ZO’
= =
Nl 3 © Rggr—wvmg E =
- g n g T~
. © %%
- — : ?
LOT 222053 7 Gé o é’—_o Lot 219798 4 7 _Gei%ﬂ?s z Si—-—-co
EXP 02725 ® elules > s=>=o 8124 Voieorale © ==
Voie orale '= ~ s EXP 0 = I
PPY 78DH3p g ——ad PPV 780H30
Lo el %_‘fz L;;_;L~;—JJ
= KARDEGIC 160G
| - ~wving i 32 gonerssn O
. g _:_:_:_:__—:__r% i% P.V :350H70
(=] — ~
LOT 224953 v o JE== £ \‘l\ll}ﬂ!‘a\\\“!!\lu““m\
EXP d2/25 g ! Gélules £ ;:______._ao .
PPV 78DK3p Voie orale g N —
i
. = 15 L o
3 -1 3=
gg P.P.V :360K70
ol T
118081
69}
-2y E\'\:\aﬂ:“ N c:""\l chet
S\dla‘d':° 2% % \\ D-CURE" AMPOULE
n\o
TR
e JUINR~
<A
“‘a"ha' o \/# e DM
“s,g(B PPV 9},1[:‘?‘
QDER AD“ ~1 LDT: .

\\\\\\\\\\W\ \\\\\\ \

D-CURE" AW

EXP: p3 /el

POULE

JI

PPV
LOT:
EXP:

ol

I

56,30 DH

21250
11/2023

W -




