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

Conditions générales :

®= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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.

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 la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

©

Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 039-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

BRI A S i cssnnsinise I R ET— y SU— 7 A—
Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature decin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pai 15 Aq&gs
sl Ll A C N =
0 &*L el oV
i e AT o= O‘Q e
—»/J'IA (__ —rr .. (\»— — (.3\3 é\‘* M % l%i),
o & 7 = - O R'l\b e I.".:u .U\)‘
Wy g ‘b X ﬁ]q
_L), e \\ ofe,, - 02
Y Q““’ " o )
¥ ’ Al
\90&\
Y
o S«  EXECUTION DES ORDONNANCES
Date Montant de la Facture
,,,,, 3---‘4---1--44//( IR 0 W
............................................................................................................... ;
-

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date e
Ccefficients

Montant
des Honoraires

S e e e,

__ AUXILIAIRES MEDICAUX . Xk )
Cachet et signature | Date des - Nombre | Montant détaillé
__ duPraticien | Soins | AM | P C J M v des Honoraires

e s RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joincie les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
s 5 [ T
Dents tur s :
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o otficient
Traltees Soins
- - . e
. CCEFFICIENT
[ J = DES TRAVAUX
l
‘ =
MONTANTS [
DES SOINS |
—_—
I
[ DEBUT
D'EXECUTION
‘ —_— =
|
|
B = —_— S
! FIN
| D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o =
—_— H | f“],'H\,i\ r\.
[ | DES TRAVAUX
[
i D— [ G ,
1 (
Res) 0o g MONTANTS ‘
(7 5, C = =a— DES SOINS ‘
L& [Cleatlon remont, ad]onctlun] ;
:‘1 ,‘\' Fonctionnel, Thérapeut JUE ecessairt la profe:
D 1—.\ : - » G i o i
() ¢ DATE DU
O] .-;' DEVIS
Wl n";, .\‘\2:‘.3 . \ = =
aans> T
:r | DATEDE
J e PRI ‘
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTAN

T LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




. Docteur Omar BENNOUNA gy yac ygaSall

N Médecine Générale OUNA
Echographiste D octeur OmcheEnNN\e aladl Cbll
. ecine 2 nce —_—
Diplémé d'Echographie Générale M; - g P2 5}‘: gfafﬂancauwb oeadll o sl
d bRue 6 Hassadl
e la Faculté de Médecine de Montpellier, Franc: gune H 098 07 Ly s s el LIS e
Ex. Médecin des FA.R « 8522 LS 0al) T Ll 31531 ol e
' Attestationde D 1 U 3 yiall Llaall — J“"-c-'b 3 B oaled

Casablanca, le 981{111”&9(

HeTLYRSS  GETM ®
‘88,09 gﬂvrﬁ‘m-' Ag,_ ~

5 l I Cve e
3,00 @-—/Mé,wf—
IO o & 3 wn
A 1’ =
V0 L) 20 0280 ; m ' o Ormar BENNOUNA
. nUJEE:SJ}!g@U'UJV q ei’ D ErEATalg
8 g"luflvc C aatm 1a 4 Rue 65 N°'53, > ;{;n;ffa
Et M ARG

0522 90 98 07 : suluall Casla . eLaslljlall L,_“.,:.JIQA.!I Y\~ L,L.,ly’m g.L.JIL,JuJH 53 a3y (65 43
Rue 65 - N° 53, 28™¢ Etage - Passage Prince - Ettadoune - Hay Hassani - Casablanca - Tél. Cabinet : 05 22 90 98 07

'5 2 \4 p ZE:\ESS d’'Urgences : 06 64 04 38 25: Jlaai Yl dla &



¥ Vv 1 )
r =R = f o0
{ r l: z
i RO |
S 2
SYNTHEMEDIC C)

22 rue zoubeir bnou el acuam roches
noires cassblance

INEXTUM
Wmg CpOR
Bofte 14
nINRG PRV: 82,10 OH

“munl|||||||ug!35|9|u|||

SYNTHEMEDIC

22 rue
ATros x::::ﬁ briou al mouam rochay

INEXTUM

0mg =
QR

Boite 14

B40NSOMP2INRQ Py

N mmlmrrmmu

,._
(e}
NGO
—~
\1“78

=5
E
N‘M"-’
v L]
! - "
. [y r:‘ '::‘\



