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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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, 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 3 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 :

=  Lafacture 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
reeducations.

= Pourle 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
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - 6éme 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 J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pri€ de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué 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'DDF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

A Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, T

hérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE (
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




-

Dr. lmrane MOUATASS]M

o

Visite & domicile
Assistance médicale 24h/24h et 7j/ ';y
. Transport médicalisé "

Echographte
ECG

N

™~

Casablanca, le......2.1:.2..

O™ CHARKKAN 2 4 hra

q.i t}h'd*l!! Ji.ﬂl

710, Bd Oued Sabou

Angle terminus 35 - EL ALIA
 T@: 0522903327
0642414137

drimrane@gmail.com

IF: 15201569 ICE: 001681749000029

INPE: 91168674

L -

67

co
woa

1ok
\7

:\'l‘f_i"".ll-)
| 3IDVIWEYHA

EP]

= 3

Y0

CL6TL!
- EOL

CC

(

y

PG

L£00000¢
;w\:){;t_u,wu

VANOTNOW VAV TIM

€1°15°06°7Z¢

gﬂno 13 ?'_’F\-I'lu n

CNSS5:4734134




BECIDOUZE®

FFU

S oo

20 dragées

35DH10

EAP 062026

©LaT

3E041 1

S ASPEGIC 100 38

Ly MCHEISEy O gy

§§ PPV :210K80 5 E
R

25 ASPEGIC 100M¢ 25

Sy SACHES 820 = §

5 L rruziomm ég

g

88611

ASPEGIC 100MG e

= SACHETS 820

P.P.Y :21DHB0

118000061113

-]

gy

§or o°
BECIDOUZE® 20 gragees—
- 35DH1 D
EXP 062 056
LOT 25041 1
IC 100MG
ASPEGIC 100MG B et
- SACHETS 820 L .
& :210
P.P.V :21DHE0 3§ PPV
T
o 118000

o

s73,o°

I



