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

m  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie
s La validité de la feuille de soins est limitée a 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, 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 & Ia feuille de
s0ins
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s 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 4 I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement. »
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 8 joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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 & 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.
= La facture doit &tre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

moais.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O Prise en charge

contact@mupras.com
. pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative 4 la protection des personnes physiques a I'¢gard du traitement des donnees|

a caractére personnel
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=
Wraure du Médecin

1

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cagaet &
Actes _ Actes Ceefficient des Honoraires 3
LCPRE] DT Unod 20000

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

€ o™
ha* (' 5&;“\

«5’10\‘/\‘:1\0,’\ Al Ft - vl
Cuso ,l '15 ................................................. //l P IO (1 3 LR B W0 £, J
'E;’-" “J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de pre

Important :

eciser la den

raitee, 'acte pratigué en indiquant la nature des

s0INs

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

SOINS DENTAIRES

| Nature des

Dea.nps Ceefficient
Traitées | Sains
] |
|
|

—

| CCEFFICIENT
— DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXE

FIN
D'EXECUTION

CUTION ‘

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

{Creatmn remont, ad;onctlon]
Fonctionnel, Thé

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




-

B! alll ay slacy 354381
3 duolazs]
alagll lazdl (o)l
(wlgd) slmaYl Bambl Byl 41 aSJN)

alagll jlasd) sloll Cassdl
) Suall yasdll

Endoscopie digestive
Echographie abdomj ale ,'
’f’ alagl lgad! L,owp...mu.,uw
Ld.u.”JIJJI Oladenediw e o (Addug

Ex. Gastro Enterolog-n.;t;“" Rabat
et a I'Hopital Ben Casa LL, L(\T
OI':2478 |
) ; PER:07-%¢
s"‘ 1,\‘ R:02 L"L
39“'“ co’.ﬂ,'ls e \ A1 \ 23 PPV:144DHb0

a° &
“\'\ AT D Ml a0

Dr. Souad BENABDALLAH ép. LAZRAK

Gastro-entérologue
Spécialiste
des Maladies de I’Appareil Digestif
(Foie. Vésicule. Pancréas. Estomac. Intestins
Hemorroides
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