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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |a validité 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 'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= 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 & |'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 :

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

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut 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, '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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

moIs.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel. : ‘
MUPRASE Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir 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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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conr&jssance de la clause relative a la protection des données persgnnelles,
2 gy

Le: /Q‘Z_/Z,O'L_lf




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praficien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ' ) ‘
e T 3“‘\66 Important :
t‘\‘ Veuillez inindre les radinaranhies en cac de nerathéeaes m de fratarment ey bty . M
Aol o Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi g bila I'0D
oW
__________________ vt‘l‘“m d — — e ee———e——————————
SOINS DENTAIRES SeNE | NARISAOE] i
__________________ Traitées Soins ‘
S— ‘ i
- Gl e !"""‘:"l." |
EXECUTION DES ORDONNANCES M N I, S b - - i
Cachet du Ph s I I Eo | RAVAUA |
RS AT Date Montant de la Facture H — —
ou du Fournisseur ) ik
s PP ® (— - —| MONTANTS |
o A 7 | i DESSOINS |
] I
: !
a ] | | o
<4 835 | DEBUT \
ANALYSES - RADIOGRAPHIES = | e ) .
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................................................................................... FIN
.......................................................................................................... D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
....................................................................................................... DENTAIRES MASTICATOIRE -
H CCEFFICIENT
. DES TRAVAL
AUXIUAIRES MEDICAUX CIE‘I‘[][JU.I u []U[]I;[][] ” -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé - =
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires |  ® . [ e
................................................... MONTANTS
DES SOINS
(Creéation, remont, adjonction] = e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE '
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Ciinique “ Californie”
CLINIA It CALIFL -n_}“{l!/L

545, Bd Panoramiall” =l g

Casablanca, le ACD/@Z_, ........ 2042}7)’ ..........
Le Docteur /VKK[.}L/IQ_Q:(

| prie M@wo\{f;k AW W w5 x o B

d'accepter l'expression de ses sentiments

distingués et lui présente suivant I'usage,

88 NGB U NONOTAITDS POUT .mmmsissmsimsisisssissiins

Coasudahod
N j,% ........ rewnoa... Gl lpotehodt.

S’élevant a la somme de......... 300 ..... — s
Dr AKRIM Mohfgl,e

Cardiologue Int el
071303283




l Clinique “ Californie” sléadl jladl“ ki joiullS ” fiaian
Urgences Médico-Chirurgicales 24h / 24h
aclw24\24 u)l:u_uu.p

% Jo/oz ZV

PHARMACLY: 1.1 SOLR
Melfe i" ]
Docis 11 Fharmacie

1' fu Ai

) tt,.z.._.....n Sl - Ld ysadis - put,.ta:igﬁz. gtfg g ] gomle
i 545,‘;}3(5’%3vard Panoramique - Californie - Casa 303283

| \TéL: 0522 50 80 80 / 0522 52 55 55 « ailgh - Fax : 0522 50 76 98 : yuSlal

i E-mail : cliniquecalifornie@gmail.com : 33 35¥1 51giall - Site web : www.cliniquecalifornie.net: 35 ISI%1 235t



/ N c,{ ﬁ/i\?\ S«%P .’

PHARMAC: " )
Melle EL 1010
Lu'f' 3

7, Rue Ain Assore

Casablanca - r.,,m

cardh
T

-

Lot/ fggenat oy Fab / piaall )l g .%
% XAM 1.5 Hmg/5m

: | - 30 cnmoﬁmés 3 Libération Mcdmee
?:;i-_" PRV 79,90 DH
R

Lot/ ! | |

2.;@ \i\ 6\\\\\&!
e —3 1,5mg/5m@
. - % w\pr'\mosauwa‘mn Modifiée
1
| F —I% ?’OW 79,90 DH
i Fab/ -
M’(‘:‘"_JL: ‘
EXp : ---
E—wl s \ \\\\“m!‘\mﬁ RM\ _— -
l—‘-_‘_. L ‘.
-
\-g\)(.u;]’ \ s 6 ( § 5 . T0PLEXY
~ B w1 5me/smeO 2 5 Jm0e L 15y
tion Modifiée £
imés a Libéra
30 compri PRV 14D
. PPV : 79,90 DH .
| HIHIIMMW
asaga
oLIS
F‘3!"'|‘119"|Pés a sucer

WENERPY SYNTHEMEDIC

12 rue zoubeir bnou al aouam rochs,

nsires casahlanca
INEXIUM
mg CmGR

Bolte 14
BAINSOMP ANRE PPV 123,60 py

e i

-




