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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseiané.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série,

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vianettes une facture de la pharmacie doit &tre iointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ofdonnance 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 mutuelie. §

Optiqu

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'en;:ente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

= Pour le remboursement. la facture et le calendrier des séances effectuées sont & igindre & la feuille de soins.

Dentaire :

*  Encas 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.

= |laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais.

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 la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Fait a: O P M T T EA
Slgnature de I'adherent[e] ...........................................

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie M 2 3'0 O 1 1 0 5 9
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule -
ll sera nécessaire de le présenter pour toute 5"
CScla Ao U, Nom de l'adhérent{e] :......c.ccereeieniniincninen.

Total des frais engages :..........cccccvvcvrenraininnnss

Coupon a conserver par 'adhérent(e). ERteidab aaphtcn o S e




P

&

~.
~
SOINS ET PROTHESES DENTAIRES WUPRAS P14/ 27819 i
2 Mutuelle de Prcvoydme /201
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. dRAC“fn:f So\dc” g: S——
Veuillez fournir une facture de Royal Alr Mar
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
o — A REMPUR PAR UADHERENT | Mlea AL
SOINS DENTAIRES Tonts | aenre. | costicient : o
L at? "
Nom & Prénom..... (Z)Ci\\ QDO LS AT & W (\ A\L% —

Coefficient

.-“-“-.%-”-”-V Hiiahs e i des O Fonction ... &5\ I\ m— ......... Phones .. a G %“b tb .............
| Mail mw-h fw\ﬁ-’\ta{m\b,aa [T

U

: | Montant des soins

|

: MEDECIN Prénom du patient ...
B s aae i s - Adhérentg\ Conjoint ] Enfant ] | Age | Date. H\U\O ¢ ’5{

Natureﬂelamalame Hb Date 1ére visite .
i Fin d'execution R( \\ @__/\

; S agit-il d'un accident : Causes et circonstances

|

U

O.DF Détermination du coefficient Coefficient
i masticatoire des travaux
-
25533412 21433552 :] Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des )
5 00000000 00000000 ol P — . honoraires -
00000000 | 00000000 oo s C L . O
35530411 | 11433583 ) el S

Création, Remont, adjonction i
Fo(nclionne\. thérapeutique, néwssaira!a la professzjn Du'e dIJ dews @W@UE Date 214— --------- ZC« z 3

Montant de la facture

Fin d'execution Z 5 g , 3 o

|

|

ANALYSES - RADICOGRAPHIES | Date ... ]
k Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients

e ey T ;
0 UPRAS {

DECLARATION N (P 14/ 0 D 2 7 8 1 9J htTans ! AUNIUAIRES MEDIGAUR | DAte oo

Date de Dépét Montant engagé Nbre de piéces Jointes Nombre Montant détaillé des
i AM PC IM IV Honoraires

Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois 5
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les '
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