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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= |e 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 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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.

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

Pharmacie :

= Les 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 & 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. 1

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 :

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

=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moais.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

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
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I' {orloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prieé de preciser la dent traitee, |'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

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

T

SOINS DENTAIRES Dt || ARG | o ilari
Traitées Soins
CCEFFICIENT
. DES TRAVAUX
H |
A -
-,;\ 10 //
g N MONTANTS
(¥ 9! , DES SOINS
e, LT
% < 5 : DEBUT
) Rt & D'EXECUTION
TN . L |
= 2k |
B ' ‘
FIN
D'EXECUTION
| . S
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
3 DES TRAVAUX
D G

Fonctic

(Création, remont, adjonction)

nnel, Thérapeutique, nécessaire  la profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




s 5oy all
iy : ,ﬁ]l CNr Jg—lﬁ
Docteur Said GZOUL}: . ., ! N : [“;dg

Binin -
Médecin Asserment§— w M

Expeﬁpfm “z/ ue{,{/]véido OtoleS gl s,

22023

IJT hmt-w-- l

nca, le : " F‘P{J = [

/\%5 Q,j Casabla l 1 B MAl m’n . ?‘ 205 '

A /Z C \/ Ny Ay < W" oe '
’/‘ Cﬂ ?( o.lua,.-, 20

”’"20

L. Do yQM- 2 7@ @E,/usp //me
i ) ytv C\/KQC :’ 4 1 1% \
L2 -
L. } N '
_ﬂruét P ‘m LOT 201593 I
(27‘ : > o EXP 06/2023
Ao K5 . PPV 99.000H|
D22 . oy WH T
6}6&(& <, % 18001100842
Ca ensu:0125m
o - : “ (S S
% 82 o
?f ()/(J &?M@‘{C{“é /( >'Q gER;é;!/JEZiSO
5 - { LOT:K2324
/\\/\ 29 7/[/ l P;V‘:?;T;O DH
z Do € ) bt A=

LY. {o > a/{/{ve @W,{é%@()

EXP: 07/2024
q ’ls QO apnar i ) i
) \/( w ' Sidi Bermoussi, Casablanca

Dnhturin %l buccal MOg

el sl I a%@ 3 ppyv:

Ha HIIHI I!Ilﬂ!!!,ll”lll” ' :
Thami (a coté de la Polytiinique " | | g,
WA r Tél. : 05 22.90.70.88: i\l - E l 4

7862160237




