RECOMMANDATIONS ! RTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
"  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
® Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
® Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
® Lentente 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 l'accident est & joindre 4 la feuille de
50ins.
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 & 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.
Optigue :
® L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
® L'entente préalable renseigriée 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
® Ed cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
u 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

moais.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

ctére personnel.

: Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Sue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 2 1 78 18 - www.mupras.com
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JDentaire
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Cadre réservé au Médecin E:

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circonsta?\ces“; ........ :_,.» SO EREP TR e s

Dans le cas olu la maladie aurait un caractére confidentiel, comm\\lguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssan‘ce de la clause relative a la protection des dnnnees 5)9. onnelles. ~
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins ‘
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........................................................ FIN
.......................................................... D'EXECUTION
------------------------- 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - R
CCEFFICIENT | !
I DES TRAVAUX |
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LA PHARWClE REGIONALFE

DEROUA
FACTURE .

Facture N° _ - /lq { 2 P _
?Li 0/ Date s ftf/&?/zg

-4 g . o V - -
" Quantité Prix & ‘
U“l’T(_Ié; e} anfﬂ

03 aypo L
| ol B,00 | 1O
-0} 34,00 34,00

ol 4%)70 18, 3o

LTI

Levothyro x®100u9 a

C omprimés esB/30 =
PPV 2440 DH

MDA

- othy ox‘” 100 g, _

C omprimés sécable 5 B/30 ¥
PPV:24400H

\\\\\\Mn\mlm 1\\

| Lew thy 100;1
Cmpm

LOT : 1552

PER :01-26
A i
LOT: ‘ )

PER :11-25
P.P.V:34 DH 00

PPV 24 DH

18 %o /

242600060-02

Monmnt o 20 5{{ 3

1 AL 1 M!

A .
P33 o -
reie _tc. rarapnia ©
résenie fackure ¢t somme d
B - ¥’ime ce

e e
e ——

B Mohresm
: necl 4, himm '
¢ e 1IN T)A: Lot NAIT N 4 DNERGHIA T

* N de la T C i - DEROQUA Tal: 05 22 51 7,
ey fet Teine Piofess I2l: 05 22 51 4707 .
' yterssionnelle : 5584 L3 A7 OF o P )
22 5 § i p N cizs Ragisire du C
55840311 » N7 el'felantificotion Fieecl 2gisire du Cammerce 19700 Tribunal o

w g b ex s | RT T s N i . -

iseole ; TH2048858 » N° d'Alfiliction ¢ uncl de Ber:
4 \Tration o fo !‘.S‘r) " ‘,.‘.,.’,_0?_



