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

Conditions générales :

®»  Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre 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.

= |'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 circanstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  |es 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 l'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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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.

=  La facture doit &tre 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.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée F;acte pratigeé en indiqdant la nature des soins

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

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des ‘

Dents -
. Ceefficient
Soins ‘

L'EXECUTION L

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
I [
ge=—=—— = ‘
MONTANTS
DES SOINS |
T
DEBUT
D'EXECUTION
i
e =\
. ! FIN !
| [ ‘ D'EXECUTION | J
[ ] | ’
|
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE r ————===
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX | 1
MONTANTS | ‘
DES SOINS L
(Création, remaont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
—_— -
DATE DU
DEVIS
- _J
=
DATE DE [

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DR AOUINATI YOUSRA ) S (AR 9ol O

|
Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie, : e o ;
Et Maladiés métaboliques NCE et S5l 9 301 Blyal § duolazs]
Diplémée de la faculté de médecine clau! Hl dacall g adall &S dou )=
et de pharmacie de Casablanca

ORDONNANCE

O
\\\\\\\\(&\\“\&\\}E\ X\\\ﬂ\}\}?}é}{:ﬁ?& ~oll o J ol

o&/ Dﬂ b - %ﬁ\?\s“ﬂ:“-‘"‘ Pl
Maphar “;;;e' R \ 3
Bd mia N° ;
& suua".frnrm.»;'-:,i'r:?.gan:lmru:i(Q 7 \\\\}_ ) gp
- b

SR P

- " Il
= A Y A3100 %2 gty
}

3§§ FOU:u.aL,—\ Ao (O7, gﬂ
ma b .250,00 DH
fE g e ST — Bk
-~
A o)/ .
qr Provof—nQof180_ | sl
AU 9 0o _/_\_ . o8& exp: 117202
(oo < ‘

5 | (Pon _- «pmo% 2

raouinatiyousra@grmail.com

149,00 DH
g ‘ (O 0520156536 / 0690889483
c ’VV- &4 2 Mars rue de Rome , résidence Al hayat 3 éme étage appartement 13 Casablanca
R ) - 13 485 3 ) ¢ Sl Aall) ey, A5 e 28 02117



\1"'*9 60 OH

PF’

r 224%‘%2 2550
10/ .
e NCE pog\ 10/25 \ ........ A T rorl

PPV - 82DH10




