ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :
cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
intes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre dermandé par le médecin conseil de

L'entente prealable 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 3 Ia feuille de soins.
aire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

PRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Géme 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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(JMaladie (JDentaire (J)Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e) N

Matricule :....... ( Kfqo ........................ SOCIBLE ..ot
O Actif © [ Pensignné| G_ BULPE oo fuveregeennseses oogonssesssessesnsassnssasnssassscussasnees
Nom & Prénom ... NN EBQ A ..................... ((—l‘AM’?_D .......................................
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

| &4 0CT. 2MQJ
Date de consultation : ............. Soreaneaans o msssensnessass ] o
Nom et prénom dumalade : ..........ooooooooeeeee . 1 ............. A C C U E ' L Age:.

Lien de parenté : (O Luiméme () Conjoint
NBEUPE de 8 MEIALIE :.......coociiriieiereeirerseenssrsssososssssessesssssssnses sassssasesasasssnssssssasnessssennesnars sassnnnsessosssnssnaes
En cas d'accident préciser |8S CauSes B GIPCONSEAMCES  «..o.o.oeeeieeeeeee e e e e e e e e e eeeeeeeensnaees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

—

.J'at:tesr,e sur I‘honneur I'exactitude des renseignements portes sur Ia présente déclaration. Je déclare

Signature de I adhérant[e]

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie NO Plg-o 2 6 7 6 2

MR vl VPRI e o Matrieule .. o i s i e

Il sera nécessaire de le présenter pour toute =~ .7

l'éclamation e Nom de 'adhérent{e] :.........ccveeeiiciicninniinnnnnns
az — . Toteldesfrais engagés

Coupon & conserver par I’adhémnqs] Dt o HEPOE 1oorrrrorre e e |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant des
Honoraires

> |

-

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC IM

des Honoraires
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Conditions Générales !
POUR LE PRATICIEN !
|

L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :

o)
N
I
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X
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C
(s}
n

de spec

POUR L'ADHERENT

mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle

edical, elle a préalablement accepte de les prendre en charge

ur les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement |
t proposeé pour permettre au medecin controleur de donner son accord ou de présenter ses [
bservations I
e bulletin d'entente préalable peut étre demandé aupres du service Mutuelle, il sera remi sous ‘
li confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant. i

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

ctes repetes en plusieurs seances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- ORTHOPEDIE
- LAREEDUCATION ‘

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LACIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

Ice echappant a la procédure d'entente prealable, l'intéressé doit |
24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord |
& reul T 1, & | OCCcasion de
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AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
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Dr Mohamed BENCHAKROUNE

Chirurgien Dentiste
Enseignant Universitaire a la FM.D.C
Spécialiste en

Prothése - Prothése Maxillo Faciale

Prothése sur Implants - Pathologie Articulaire

Casablanca. le &O
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Mme Barrane Khadija

FACTURE MUPRAS |
NATURE DES TRAVAUX N° DENT COEFFICIENT | MONTANT
SOINS :
Traitement Canalaire 37 D25 IL
Obturation 37 D10 1 000,00 |.l
Rx + Rx 37 D5 + D5 H
Traitement Canalaire 26 D25 I
Obturation 26 D10 1 000,00 \
Rx + Rx 26 D5+D5 |
Traitement Canalaire 43 D10 ‘|
Obturation 43 D10 800,00 ‘
Rx + Rx 43 D5+D5 |
Extraction 47 D10 400,00 '
Extraction 24 D10 400,00
Extraction 36 D10 400,00
TOTAL D150 4 000,00
PROTHES :
IC 22/26/34/43 D80x4=D320 2 000,00
CCM 43 D180 3 500,00
Bridge sur 22/23/24/25/26 D180x5=D900 17 500,00
Bridge sur 34/35/36/37 D180x4=D720 14 000,00
Stellite Bas 44/45/46/47 D120 3 000.00
Rajout dent 44/45/46/47 D15x4=D60 ’
TOTAL D2300 40 000,00

_Signature du Chirurgien Dentiste \

/\\Y\ | /\ : Pr Benchakroune 31

85, Bd Yacoub EI Mansour (Angle Socrate)
Casablanca

TéL/Fax.: 05,
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E-muil : bckdentiste@hotmail.com

EN.P. : 094011418
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