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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 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 :
» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
Réeducation :
= 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.
= La facture doit étre jointe a 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 tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
:'adhesion@mupras.com

la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Cadre réservé a |I'adhérent (e)
Matricule g35 .............................. SHBIBLE v vt s

O Actif

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .....co..eveveeeeeeeeeeeeeeeeeeemeeeeeeeaeeeeeeens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel &
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r‘ens&ngnaments por'ees SLIHQ pf‘esente déclaration.
avoir pris connaissance de la clause relauve a 1a p’ror.ecuon des’ donnaes Personnelles.
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. ;

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

‘Veuillez fournir une facture

Le praticien est pné de présenter la dent tr

aitée, I'acte pratique et indiquer |a nature des soins

\Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses Ou de traitemen! canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF

Coefficient des

Montant des soins

Début d'execution

Fin d'execution

=y

N MUPRAS W18-387221 ( g , o
Y i 01
A REAPUR PAR LADHERENT ,9332 T

Nom & i’rénom j@l’fl‘f@da ) j{ﬁﬂ?fﬂéfu

Fonction

Ched ' ed

Phones %g/i ,J 6 5 :)' 32

Mail

b I,Q.FLJM ol @ foe

air=mdedl L

MBEDEEIN

Prénom du patient

Y N =T\

2N

Adhé

re n@(}cnsomt DEnfam

Age

4 Poms

Date 2\5‘0’7 /?

Nature
1

ce la ma\arﬂe

ID\&S\Q L

Date 1ére visite

masticatoire

1 4
SOINS DENTAIRES by Nature Coefficient
Traitées des soins
|
|
— et T
[ — i
|
— . — . — - — - — i — — . — — i —
I
|—-g-—efemem- N
U N ST |
|
ODF. Détermination du coefficient

Coefticient
des travaux

o

H
25533412 | 21433552
00000000 00000000
00000000 00000000
11433553

35533411

Montant des soins

-y

[Création, Remont, adjonction)y

5 Date du devis

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire 4 la profession
4 A Np ]
i NJ il ) q L
H U v ULl LUl
i
ra [
3! ROy, -
v ¢ Sl [ £ -
S au B g £ =

.‘ Fin de

L

S'agit-il 3un accident : Causes et circonstances | O\)\
.-\b‘\%‘c 4
Nature des actes | Nbre de Goefficient Montant détaillé des 6“'0 ‘o\“‘ R
C I honoraires «\«\;\Oi;i-‘ e
)| e 0o “w®T. 9%
9(.
: . N\
PHAIMACIE Date LR
Montant 42 |a facture
| kl\E)l@Q;hf\PHIE-S -
Désicination des | Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
~
MERIGAUE . V4
AR AIRES Date .
Nombre Montant detaillé des /‘7 f\ b
AM IM [\ Honoraires / e {'\.f"‘
‘ TPAR = ek
( \'W\Q\ gL- %_\Q\\‘;ﬁ, //&4 .
st ey

| ‘ e S e o

K. |




Massira 2
Tél: 05 24

bloc B N° 4 Marrakech
392995

FACTURE N°: (¢.g \\S

Date: “K K ha\ \ 5

FACTURE

R.C: 38601
I.F: 06523774

Patente: 92110018
CNSS: 8161242

ICE :000072413000078

Mf‘, K%\(\‘ CKQ\%\Q

Docteur: (\'dsfgic} VRS w Ge *') LN~DD
VISION DE LOIN VISION DE PRES
oD / ~op W rY
oG / 0G NN
Quantité Désignation Prix |
Montures: Dh
2\ N SO =% o,

Verres: —na .,_,‘_,,_:vu., "A\\/Q Dh
e RN R B L
?\M&vl Q\t;zrc Q/QUF

Total (Dont TVA 20%) ;jt(or ~Dh

Arrétée, la présente facture 2 la somme de:




Docteur Mohammed Said HALOUL~ . . sall m daaa | gisall
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Marrakech, le 25/09/2619 A
Monsieur IGHMOUR Boujemaa

LUNETTES POUR VISION INTERMEDIAIRE ANTI REF LET
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