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

Conditions générales :
s Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, ‘pr‘nthéses 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 & joindre 2 la feuille de
soins. _
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médigaments 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

]

: contact@mupras.com
O Prise en charge

O+ Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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 - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, Gommuniquer les renseignements sous pli Confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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avair pris gonnaissance de la clause relative & la protection des donriées personnefles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important : 3
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
S N

& ¥,

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

HIES . DEXECUTION
Cachet et sighafue,dd. 1 Dete Dé;ignatiun des Montant
Laboratoire et du Hédiologue - Ceefficients des Honoraires
Lo 7 FIN
D'EXECUTION
............................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
H CCEFFICIENT
__ AUXILIAIRESMEDICAUX 25530412 | 21433882 DES TRAVALIX
- 2 - - - ST : 00000000 | DOO0000D
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires 00000000 | 00000000
................................................... - MONTANTS
................................................... DES SDINS

[Création, remont, adjonction)
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

R

N

Ty

—

S

| ———————

R

e ————————

35533411 | 11433553 —_—
N

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




DocteurHayatNAJI}I m a2l 5o 5910l

Cardiologue irulpid] g clall Blioi 05 uslois|
Diplémée de la faculté de médecine de Casablanca Lagdl el 0 auell Sile Gy s
Ancien interne & 'hépital de la Timone & Marseille Lai jiy Ll slo gidimes lisle sglile Syle
Ancien interne du CHU Ibn Rochd de Casablanca agd] lally mid) il gadine lale sdile sl
Diplémée en Echocardiographie de I'Université Bordeaux Segalen luijar goip Stels o gumll culill ppas Solad gle dlals

Diplémée en cardiologie pédiatrique de I'Université Paris Descartes -u‘q Sas ‘-"4 aseglll g julpidl poos solad gle dlals
Dipldmée en imagerie vasculaire de I'Université Paris S e JL-.L-B! all .,.I,.l snlad gle dlals

Casablanca, le :

WA %cm—l C%\mc:

Afghanistan, Derb Houria, Bloc age , Hay hassani, Casablanca
| jlall |, guuall gall | gilill Glkll | 1 1225, dgli | apll anys plimilisi g)li

Y@@ 5 Tél.: 05 22 90 70 51 - GSM : 06 62 69 23 99




A
COVERSYL
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