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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a 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 |e calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

-aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me 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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SOINS ET
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ROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'actl@fpratiqué et indiquer la nature des soins.

Nature
des soins

Dents

Traitées Coefficient

Veuillez joindre les radiographies en cas de prmhi‘ ses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Coefficient
des travaux

I

Montant des soins

!

Debut d'execution

:

Fin d'execution

i

Détermination du coefficient

ODF.
masticatoire
H
25533412 21433552
= 00000000 00000000 G
00000000 | 00000000
35533411 11433553

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire & la profession

Coefficient
des travaux

!

Montant des soins

f

Date du devis

i

Fin d'execution

!

UPRAS

Mutuelle de Prﬁ\(\)dnu
& d’Actions Sociales
L de Royal Air Maroc

[P17/J

063186][

DATE DE DEPOT

R ekl ] ¢
J

A REMPUR PAR L

Nom & Prénom..... /7 ..

Fonction/A Ll X

TR R

MEDECIN

Zddd

Adhérent & Conjoint [[]  Enfant [7]

Date D ()/».1»3 / ;LS

Nature de la maladie |

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

Nature des actes

Nbre de Coefficient

Montant détaillé des

Cx o

____honoraires

4

SHy g)_)/gaurh @ s ",

PHARMACIE

-

Montant de la facture

3

VOLET ADHERENT

NOM :

Mle

UP RAS

\.I lu \I dr I'vt ance

pecLarationn: (P17 / 00631 86) s

Date de Dépdt

Montant engagé

Nbre de piéces Jointes

Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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Docteur Salwa OUMARI
NEUROLOGUE

Spécialiste des Maladies du Cerveau, de La Moelle Epiniére,
du Nerf et du Muscle
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