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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cis d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

SoIn;
Pharmaiie :
= Lesvigneites des médicameqts doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plu¢}de I'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & lordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
» |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de lopticien sont a joindre a la feuille de soins.
Réeéducation :
» Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
/;- Pour le remboursement, la f?ctune et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire:
=  En cas de prothéses ou de traiterment canalaires, [accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
L La facture doit étre jointe & la feville 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:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
paran

—
Adresses Mails utiles

Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relatve 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Gérme Etage Angle Rue Mohamed Fakr et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre r'éservi al'ad
Matricule :...........I™

(O Actif
Nom & Prénom .

OAutres

l("'( Total des frais engages :................. t"k‘,)‘f ................... Dhs

Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .2

Nom et prénom du malade : HAA E@ L3 E ; AMAL?/&D A)E Age: jﬂ Aug

Lien de parenté : ﬂLu:—meme onjoint DEnfam
Nature de la maladie :........................

Affection longue durée ou chronigque : DALD DALC PENOIOIO oo itviine it smmmensaspeamas
En cas d'accident préciser [es causes et CiPCONSLANGES | ..o ieeieeieie et s eae

Dans le cas ol la mealadie aurat un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pl confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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VOLET ADHERENT

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Nom de I adhérent.[e] m@u&%

‘é

Total des frais engages ... %02, 40 .0

Date de dépot:.. 2}0 .. 0No .),«'

Coupon a conserver par 'adhérent{e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGBAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiqguantla nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canaaires, ainsi gue le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitéees

Nature des
Soins

Ceefficient

Montant des
Honoraires

ODF

PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
J
VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEF

H

[Creation, remont, adjc
Fonctionnel. Therapeutique. necessairy

Lot/Batch

Fab/Mfg:

EXP.:

nt sur ordonnance
on only medicine
Médicament autorisé / Authorized medicine

n°: 34009 3241081 1

| iatli - dedo ddang e plis b

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
NES SNING

: SANOFI AVENTIS, S.A.

3400932410811
Crta. C-35 ( La Batlloria - Hostalric ), Km 63.09

17404 Riells | Viabrea (Girona)

CHEPLAPHARM Arzneimittel GmbH, Ziegelhof 24,
Fabricant/Manufacturer / gisu
Espagne/Spain

17489 Greifswald, Germany

CHEPLAPHARM Arzneimittel Gmc;;

Fabriqué pour / Made for /JaY ai

PPV:46DH 70

$13|qel P210s / S3|qeI3s spwdwod g

Sw 7 JeseAlo)

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




