RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES RENTBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

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

p Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

-

Rééducation :

- LU'entente préalable renseignée par i= médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

v 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, Vaccord 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

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

-

Le cadre réserve 3 Fadhérent doit étre dument renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiere consultation,

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

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d¥

SOINs.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de "opticien sont  joindre a la feuille de soins.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le'médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

<

La MUPRAS garantit

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnés
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parente :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidemtiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 Mattention du

médecin conseil da la-Mutuelie.
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause rélative a la protection des données personnelles.
Fait é o ellasssibaiths ssessvsssssssss
Signature de I‘adherent(e)




RELEVE DES FRAIS ETQONORA(F}ES

f

Nombre et Montant détaille Ce

et signature du Mé;

Cesfficient

stant le Paiement des

ctes

....................... SA ¢

L APRPY
T=11=1=1"AN ~ A INOT
F\LJEHDC L ;('— =18 r"f. &
EXECUTION DES ORDONNANCES ~a - 7%
shet hart B
g Coghat du P :alr' nacien Date Montant de la Facture A
,A*Q-H‘\“‘ Fournisseur N . 1A
¢ o ]
? ;;a:
: : . ANALYSES - BRADIOGRAPHIES { SO J
Cachet et signature du Dats Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue “ Caafficients des Honoraires
........................................................ Fi
........................................................ H N i |
............................................... . O‘EJ.F : : DETERMINATION DU CCEFFICIENT
......................................................... OROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE F——
SLEFFICIENT |
H b s | i
AUXILIAIRES MEDICAUX : T i
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires i
.................... : i
|
...................... L ]
................................................... DATE DU i 1
DEVIS ? |
“rlv ......................................................................................
VOLET ADHERENT 3 ¥ e §
4 DATE Di { :
- LEXECUTION | [} s
e &.
* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT UEXECUTION
€ =i, * B =S
> R——




Docteur AMRANI HENCHI SAIDA W X7 )5 3 50
i Pneumo- phﬁsiélo_gues g “dlolazs] ]
(/Ialad"fes Respiratoiresl et Allergiques a,s'-“-"-*-m, Slazd! olel 8 ‘
Asthme, Rhinite, Tuberculose s Judl el ,iﬁf,bjl
Adultes et Enfants Jlabig LS
Ex Médecin au CHU Ibn Rochd 3y 3l malad! :._:,lb dle dub ‘
Et Hépital Moulay Youssef Auwgs $V5a (Adiway

i |

I

Casablanca, le QgQg\t%Q\Z’\=W| 51!
PR \
;- - D &K \

i




| ULTIBROQBREEZH.MLEFI“‘J I
1110pg/50pg

I Poudré pour inhalation
I gﬂum.sonqdeSO
| PRV :843 pH
I

|
I

My

|
I

Lnt\ EHGT \

09 2024
Exp 45,30 DH
PPV
" EHGT
t 09 2024
Bp 45,30 DH
PPV



