~ BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la m-aladle.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que paur tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuillede
soins, ’
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignectes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Raciologie et Biologie :
= * La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin CDﬂSEI| de

la mutsielle.

Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opr.lcierlw sont a joindre & la feuille de soins. ‘
Rééducation : [
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
rééducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
®* En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
® La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
® La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladic et : ¥fection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignéa par le médecin pros~riptrur et renouvelée tous les B
mais,

Adresses Mails utiles
o Réclamation

: contact@mupras.com

o Prise en charge : pec@mupras.com E ]

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 & l'égard du traitement des données

& caractére personnel. |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Et »u Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge |
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANCES ... .uivce b eeereieerces e e ssene e sessenns

Dans le cas ol la maladie aurait un icaractére corifidentiel, gomimuniqler Ies renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
méflecin consell de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude dés penseignementsiportéssun la présente déclaration. Je déclare
avoir pri. connaissance de la tlayse ‘relative'a la protection des données personnelles,

Falté (‘A%A ....... Le A b*/? ..... /QV?S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et |
Ceefficienf |

TR T

;d,l"}‘ELf £ Signature du Médecin |
\.t:ast( nt le t-'c lement des Ac Actes

Montant détaillé
\.IP% Honor mro_.

Natures des
Actes

Dates des |
Actes

%’ﬂu}

|
|
G
-1

Phaprmacien—

nissﬁér‘

ou.du F

Cachet du
” /,

|

‘ Date ‘ . |

Laboratoire et du Radiologue S _ Ceefficients des Honoraires 1}
f |

Fad !

I
-
|

\ H

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ;
Cachet et signature du I ’ Désignation des Montant

- AUXILIAIRES MEDICAUX B
Cachet et signature ‘ Date des T; - Nombre - l Montant détaillé |
du Praticien Soins [ A | PC il !'V'I 1V 1 des Honoraires 1
_ — B IV [ des Honoraires |
I ‘ |
| | |
1
\
r J | [
— — ' 1

Dents Nature des pazgs
SOINS DENTAIRES " d.\m.i %% | Ceefficient | [
Traitées Soins I
[
S S— — EFFICIENT
—_———— ‘ DES TRAVAUX
H L _ S | | ___Ii
\ V4 7 T o . = \
) oo | | | | | MONTANTS ‘
‘ | DES SOINS
| ! . = -
D€ > -
¥ 1 | S
\ A .
B e — _
PO N | D (N | -
' D'EXECUTION
SRR S S S —
0.D.F DETEﬂMINATION DU C(EFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE (
H |
D G 1
H [ — ’ |
A | H1 | 11433 [ —a .
&) s I B T-.;"UN_rf ‘.N. ! 2
o o, O [ 1 DES S0INS
=0 0 (Création, remont, adjonction) =SS
) € —————> G DATE -
g DEVIS
T IES——— - —
v L = -
| IE Lt
E EXE( N
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION



AR T

P

¢ Docteur AZiz CHAFIQ b e Jgasal)

: NEUROCHIRURGIEN G (g pusbiaticl
n  Chirurgie du Systéme Nerveux Central 8l 3 ganll 5 uanll Hleall
et de la Colonne Vertébrale
D|p|0me de la Faculté de Médecine de Paris o)l ‘—‘H‘ 4l q»!)* s
" Ex. Chirurgien au C.HJ de Bicétre (PARIS) (0uk) Ay ralall idiually s ~) s
‘ Sur Reﬁdez -VOUS ie Il

Casablanca, le .. y / 0 ’? % f.cLA.u.'l'l Jl.ﬂr
74

Téléphone : 0522 54 02 60 / 0522 44 31 77 : :.._u‘LG.H




’ pP.C:TIDH i
Lot: ‘
Y3076 |

-

.P.C: 79 DH "
uo: |Lot:
1424 | V3076

Diup:  Lot: 3
11/24 V307G \

ANes =

I g Sy
- “"-"7
M, Fov \
\ 2%\
s U




