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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

» Le cadre réservé au meédecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature dela maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

s 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.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

= |es 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 étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances 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.

= 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 :

s 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
0 Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

(=]

: adhesion@mupras.com

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

a caract&re personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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Déclaration de Maladie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et ﬁ@ature du
Laboratoire r;nu Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié 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 'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




S R —

Docteur Mohamed EI HOUARI o)) s ) p—SAl)
SPECIALISTE DIPLOME DE LA FACULTE DE JEJL“ .ll ] J_AS C"-)';
MEDECINE DE PARIS . T .
PEDIATRE JukY! al ol b aliaisl
Toxicologie et Pharmacologie Clinique i‘:!J-N‘ Biay g r“‘"""'j" le,)",
Asthme de l'enfant n-] \)5 .}-.’_)-“ u"ﬂ‘_)-“i'
Membre de la société Franciase . vy e
de Pédiatrie JlY) kel Agusi Jall Apmanll 3 game
SUR RENDEZ-VOUS ae gl
'
Casablanca, le .......J.J. JWAlS 200k ......... b el ol i ;

[\Wﬁ; 0 %@_‘*‘
._-——-—"‘"__‘—-—— /)

.."-J,_~_

Y //érvx//w /Mﬁ" /&

>

P

A<

0522 99 5738/0 §9'57 39 : Baball : L sladl yll = sl bl §pll g gl 75
75, Bd Al Massira Al Khadra - Casablanca
Téléphone : C. : 0522 99 57 38/ 05 22 99 57 39 - Fax : 05 22 99 57 40




~ San
R m?ﬁ.aé’ﬁ,""s M?mc

:zx f."f" %mbrm.
o
._JL13’5’51”_"!"15225,’.%2’!1

1 Pr.e%??zﬂf‘ O \

suspemmnmlectab1e pev: fpooo i

i

MANUF - 07122020
Lot ViD411v

EXPICAD 11-2024

‘ i T36T3RWMAHAATS



