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- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme 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 hosptalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
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 '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 a joindre a 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.

L] La facture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.
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Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com

o

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

o

: adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 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'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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meédecin conseil de la Mutuelle.
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* |l est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

OSSR PY.
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES| H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0DDO000O
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
— — DES SOINS
[Création, remont, adjonction) Montant des
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession Honoraires
ity ———
DATE DU
DEVIS
T S —
DATE DE
L'EXECUTION
s I
S e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




dasdl i+ el il Gl pal palig s
i 2]l 935 dmalt (g3l ic @ dall pdl e ;‘sj'
Sr—Saull ol al § pgdys *

13 Gty dnals aadd AL -

OhS Ty ol ualall dnal o L3290 Si¥ | pglys *

u.ug_|_6 n.IJI alc jgisall sl Ll gl Ll g
* Diplome de Gynécologie * Suivie de Grossesse

D Abda“ah KABOUS - Assistance Médicale a la Procréation
r Université de Bordeau France

- ENE ( ! fal - Dipléme en Diabétologie
MEDECINE GENERALE ‘a ‘ . l * Dipléme en Nutrition Université Paris 13

- Diplémé de la Faculté de Médecine et de
Pharmacie de Casablanca

Taliouvine,le .= 7.

e el | INPE : 041190059 |

< I
Wt ame
k_%@’}nw\ A U C""L"'"ww
1= Qv 2l e
C«ﬁp—gww Uff\-f (az«auuym ” -~
Uing o éﬁza;?g !
&

ﬁ/ﬁw ot

u—'.s-"-'
TALIOUINE CENTRE
Tel.: 06 67 14 07 57

Y . Ny




