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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dgment rensmgn‘é_
= Le cadre réservé au médecin doif &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a8 compter de la premiere consultation.
= L'entente préalable estj 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
soins.
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 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 |'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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radioc-aprés soins est abligatoire 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
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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 la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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Date de consultation : L}X\z&gqﬁ‘g‘-{é ?2
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : ...........cccecvierssieacciasrnteasssisssriesssmssssssemssessessssions

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Actes | Actes Cceefficient des Honoraires ent des Actes
............. o - S b(\‘ Important :
P 7 - G . ??\ .\\K‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
77777777777777777777777 - a‘%" b%\ Dents Natu:e des l )
G D, A SOINS DENTAIRES = Ceefficient
o $ ‘&t'\ M P"ﬂ‘ Q?" Traitées Soins
S, P P J a———
— {L J_LJ_‘A" ’f"- A%‘-b\ bb ! ! | = .—7 i
EXEEUFrion bEe BHARNANES ) CCEFFIGENT |
AVAUX
Cachet du Pharmacien sk l-. = J
3 Date Montant de l{l Facture
ou du Fournisseur ]
ORI } MONTANTS ‘ |
DES SOINS
....................................................................... i :
DEBUT ‘ w
A ’ T
£ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ST N
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
fre—————————
........................................................................................... FIN ‘
..................................................................................................... D'EXECUTION
....................................................................................................... ;
..................................................................................................... ST DETERMINATION DU GCEFRICIENT
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——y
CCEFFICIENT
=
AUXILIAIRES MEDICAUX i )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
g > T
______________________________________________ MONTANTS ‘
DES SOINS J
[Creéation, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU ' ‘
DEVIS J
DATE DE " “
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




pinidly eloalls Hloall eusiis ally isll degll dolerg Symizdly VI Y 2 Oyl A 3She
Centre Bir Anzarane d’O.R.L. et de Chirurgie Cervico-maxillo-Faciale
Exploration des Vertiges et de la Surdité

Dr. Faouzi BELQADI dl.nLI.l.l J jgd ygassall
- CES D’ORL ¥l 31 ol pal 2 uoliais)

Glallg giadl o gl Aol pon g 3 pzeisndl g
saeddly clasally Hlgdl @agds g
U olsbdl g

-NEZ - GORGE - OREILLE

- Chirurgie Cervico — Maxillo — Faciale
- Vertige Ronflement

- Médecin Fédéral de la FFESSM

CASABLANCA LE 24/04/2023

Monsieur BENCHEIKH Wahib
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MO\ ANTIBIO SYNALAR GOUTTES AURICULAIRE
10 gouttes 2 fois par jour dans l'oreille malade pendant 10 {f&urs
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Dermoval 0,05 % Tube 10 g

PROPIONATE DE CLOBETASOL

Titulaire d'AMM au Maroc: COMPOSITION ir hors de la vue et de la portée des enfants
GlaxoSmithKline Maroc 0

i Tube de 10 g

Arlacel 165, cire synthétique, citrate de sodium,
hydraté, eau LJII e, LIRE LA NOTICE

AVANT UTILISATION

A conserver 4 une température ne dépassant
pas 30°C
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GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabat
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