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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cacge réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
factere personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Béme Ftage A ngle Rue Mcmar"sc Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG]) - :05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin : Spé

Maladi

Date de consultation : -Q,.L( El
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(J Conjoint

Nom et prénom du malade : ...
Lien de parenté : Lu-méme

Nature de la maladie:........ [\)v ........... . - B,

Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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____________________________________________________________ FIN '
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, \ D'EXECUTION
[ S ————
............................................................................. ODF ETERMENATION DU CCEEFICIENT
""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ]
CCEFFICIENT
. ~ TRAVAUX ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX RE TR |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
_________________________________________________ MONTANTS |
.................................................. DES SOINS
___________________________ [Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
..................... 4) DATE DLI (
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Docteur Kanza-BENOMAR Jo2JJ 6jdA 6)giAan
Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie 9 2 sraull g aasll Aol 98 dynlaisl
Nutrition et Maladies Métaboliques ‘ el ualpel g auasill g
Lauréate de la Faculte de Médecine de LILLE en France Luipoy Jud dasolay wdallduls angys
Ancienne Chef de Clinique au CHU de LILLE Jaly smolall gauii L @yl dus)
Diplomée en E(:Dkzzlggsii:?t::r\gggﬂsgfﬁ Cytoponction exally ) 9 udyalloasll plle ‘5\3 J LR
) duieillg & | alle g s
Diplomée en Obésité et Nuttition Gy %*“J] elle pd gola gl
Pose de pompes a insuline UHguill aaAo s g ) |
Ex.Enseignante a la faculté de Médecine de LILLE - France Luuip 0 d—l-l asolay wlall a4y 1)l 6 3Uwl 9

Casablancalle ..... ﬁg{@g/@ﬁ .............
22250131 RN qCV.5(EN}

L1 06 S 6790 -

'a \
2180j0utdopug u Asie1dzdg N/y\ n'A’
YVINONIH jzuey majpoqg

83 Angle Bd ABDELMOUMEN et Rue SOUMAYA - Résidence SHEHRAZADE - Ter étage
Joll Gallall - aljpm s &ol8] — &0 &8j (090l e &L Gdilo 83
| Tél:+212(0)5222379 52/ +212(0) 629 459017




