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

N\
Conditions générales :

*  Lecadre réservé & l'adhérent doit étre doment renseigné,

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,
L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentpnte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
heses auditives ou orthopédiques ains
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® ' £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circoj e%‘es 0@ accident est a joindre A la feuille d¢

A
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires,

que pour tous les actes effectués en série
i .

50INs.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatol

C
5 cie dofit &re jointe
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u du gompte fﬁb(wus pli confidentiel) doivent étre

€
remblumgmt., ¢
‘demandé par le médecin conseil de

Pour les médicaments sans vignettes une facture
Radiologie et Biologie :
®  La farture ainsi qu'une copie des résultats d

p lointes a 'ordonnance meédicale pour tout

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur p%c
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opti t a joindre a ia feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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.

Dentgire :

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

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  taradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0 Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

» Rue Mohar ed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Ar

WWW MUpPras.(

Déclaration de Maladie
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O maladie Upentaire DOptique

Cadre réseg a l'adhérent (e)
Matricule - :i

D Actif D Pensionné(e
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e Société

Cachet du médecin :

Date de consultation : - )-( /0}/1“‘/>

Nom et prénom du malade : -

O conjoint
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Lui-méme
"
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie -

Dans le cas ot ia maladie aurait un caracteére confidentiel, communiguer les renseignements sous pitonfidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cggnaisspnce de Iq;lausa relative a la protection des données p, Iles
Fait s -t S AT e: =3 103,93

Signature de I'adhérent{e) ;-
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VOLET ADHERENT i

Déclaration de maladie  N? \W19-567969

Matricule %9.

Nom de I'adhérentie) :

Total des frais en|
Date de dépdt : SZC {

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).
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Montant detaillé
des Honoraires

Al

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

Montant

des Honoraires

Cachet et signature B Date des Nombre Mﬁntant detaille
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
|
181 A8 1448081 84884 AR
VOLET ADHERENT "
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
; les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, l'acte pratique en indiquant 1a nature des soins

Important :

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

Dents
Traitées

Nature des

Soins Ceefficient
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CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Creéation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Therapeutique, nécessare d la professaon

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Retards de croissance de I'enfant

RABAL 16

15/03/2023 LOT -
ABOUELHOUDA WIAM PER . 130
Ul : 10/24
57903 PPV ; 57,spﬁ>n
/5 * Torva10 mg
. , " . ——— . T £ 4
?ﬂ;IAc‘cbmgr;l(mge), soir, pendant 3 mois PPV : 57,-80/DH
/\ + Januvia 50 mg Ppy . tus2
1 comprimé, soir au milieu du diner 3 mois * 97,89 Dy
¥ oo, e
+ Diamicron 30 mg Im S .
3) 3 gomprimés matin avant petit déjeuner 3 mois b porisomarcs.
2 AMM N° - 120/14/DMP/2)/NRQ
+ Pirocam sothema 20 mg Paysas 4
un suppositoire par jour pendant 7 jours PP.V: 301,00 DH.
Distribué par MSD MAﬂy
AMM N°:120/14/DMP/A N
P.P.V: 301,00 DH. }
Distribué par MSD MAROC.
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