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

Conditions générales :
. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment -Ja.nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de 1a premiére consultation

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentai res, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 3 la feuille dé

s0INs

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances

*  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 anzlyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jeintes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

i Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L]

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

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 12 feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jeinte 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & Fégard du traitement des donnéry

a caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : «-- SRR ey s e s

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseigne
medecin consell de ia Mutuelle

ments sous plconfidentiel 4 I'attention du
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Fait 3 : saass o Ll ¢ i SRy -

Sagnature del adherent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

"

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES DRDONNANCES

Date

Montant de la Facture

T "V ANALYSES - RADIOGRAPHIES 3
Cachet et signaturle du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
. AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

e
CCEFFACIENT
DES TRAVALIX
H s p——————
LA
ot A
G T © MONTANTS
K o DES SOINS
S 2 —
D - e
5 o _
Oy ;*_ EBUT
) 2 DEXECUTION
<r 4 SR
Y
B
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘ -
— : . : H CCEFFCIENT |
DES TRAVALX |
\ J
H
A ‘
o5, 5 MONTANTS |
Y osbo G DES SOINS
= - {Creéation, remont, adij —_—
iy o Fonctionnel. Thérapeutque. nécessas

DATE DE
LEXECUTION

{ i
| |
| |
| |
L )
—_—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Shs Ao S Ul
Dr. Mohamed ALLAOUI
CARDIOLOGUE

DES de Cardiologie
et
Pathologie Vasculaire
de la Faculté
de
Médecine de PARIS
Ancien Interne
des
Hopitaux de NANCY
Membre de la Société
Frangaise de Cardiologie

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 dadl
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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Comprimés sécables B/30
PPV: 13,40 DH
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ZITHROMAX 500 MG
Boite de 03 comprimés

Lot 11281533 = ...,.m..
Date Fab: 10 /2019 Date Exp:08 /2021 ZITHROMAX 500 MG roriass or: “SMAB
Boite de 03 comprimés SMB TECHNOLOGY S.A
PPV : 78,70 DH Lot 1201533 39 rue du Parc Industriel, i aliian 6 1 3 1 3
Date Fab: 10 /2018 Date Exp:08 / 2024 R ARCHERN AR S
PPY : 78,70 DH
< PPV:49,60 DH
LOT: 20413
ZITHROMAX® ZTHROMA~ EXP: 10/2023
Laboratoires Pflzer S.A. Hnrne-j, . Laboratoires Pfizer § 4 lhroe c
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